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Guter Glauben

Guter Glauben (lat. bona fides) ist eigentlich ein Begriff aus der
Rechtswissenschaft. Bedeutung erlangt er vor allem beim Gutglau-
bensschutz, dabei handelt es sich um den Vertrauensschutz in einen
Rechtsschein. Wie wenig dieser Vertrauensschutz jedoch gegen-
iiber den Medien berechtigt ist, zeigte sich kiirzlich in einem
Artikel der renommierten Siiddeutschen Zeitung. Dort konnte man
erfahren, dass von einer Forschergruppe aus Regensburg tiber
Internet-Interviews von 60 000 Befragten eine Formel gefunden
worden sei, mit der sich bei jeder x-beliebigen weiblichen Figur
die fiir die meisten Betrachter ideale Korperform errechnen liefe
(siehe ,,Spezial®). Hochinteressant, nur leider nicht nachvoll-
ziehbar, das ergab die sorgfiltige Durchsicht der Originalliteratur.
Weder fand sich dort die auch fiir mathematisch Durchschnitts-
begabte etwas merkwiirdig imponierende Formel (y = bl x1 + b2
x2... +bn xn + t) noch der dazu gehorige Text.

Eine journalistische Schludrigkeit der Siiddeutschen Zeitung sei
das gewesen, erklirte Dr. Martin Griindl, Mitglied des Regensbur-
ger Forscherteams auf telefonische Nachfrage. Die Formel gibe
es zwar schon, sie sei aber fiir die Offentlichkeit bis jetzt nicht
zugiinglich, weil noch nicht publiziert. Sie folge im Ubrigen dem
allgemeinen Prinzip einer Regressionsanalyse. Genau diese Formel
habe er genannt und damit gehofft, die Neugier des Journalisten
zufriedenzustellen. Der hat die allgemeine Regressionsgleichung
einfach iibernommen und als DIE Schonheitsformel hingestellt.
Zudem wurde sie auch noch in der Notation vollig sinnentstellend
abgedruckt — bei den Zahlen handelt es sich in Wirklichkeit um
(tiefgestellte) Indices. Dies Beispiel zeigt, dass moderne Medien
dazu neigen vorschnell und zu wenig sachkundig iiber neue
Erkenntnisse zu berichten. ,,Die meisten Erfinder, sagt der
deutschsprachige Publizist Alfred Oder, ,,gibt es auf dem Gebiet
der Tatsachen-Berichterstattung®.

Wir glauben, dass der Vertrauensschutz in eine Zeitschrift wichti-
ger ist als schnelle Berichte und Kommentare. Um Thren guten
Glauben nicht zu gefdhrden, bleibt es deshalb bei unserem Motto:
Daten, Fakten und Analysen.

Die Herausgeber
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Elisabeth Josenhans
Praxis fiir Physiotherapie,
Hamburg

Die physiotherapeutische Behandlung der Strangbildung
nach axillarer Lymphonodektomie

Nach einer Brustoperation mit Entfernung von
Lymphknoten in der Achsel kann es zu Adhiisionen
der Narben und zur Bildung eines oder mehrerer
schmerzhaften Stringe von der Achsel in den Arm
kommen. Dies gilt auch fiir die alleinige Entfernung
der Wichterlymphknoten. Die Hiufigkeit der Strang-
bildung wird mit ca. 5 bis 10 % aller Brustkrebs-
operationen angegeben. Wihrend des kurzen Klinik-
aufenthaltes beschrinken sich physiotherapeutische
MaBnahmen normalerweise auf Ubungen zur
Verbesserung der Armbeweglichkeit.

Uber die Ursache der Strangbildung ebenso wie ein
physiotherapeutisches Behandlungskonzept gibt es der-
zeit nur wenige Literaturhinweise. Entsteht durch die
Strangbildung eine schmerzhafte Einschrankung der
Beweglichkeit, werden Alltagsbewegungen schwierig bis
unmoglich. Auch wegen der bereits bestehenden see-
lischen Belastung, stellt die Verminderung der Schulter-
beweglichkeit fiir die Patientin ein gravierendes Problem
dar.

Folgende Arten eines Stranges lassen sich beobachten:

® Es kann sich ein einzelner Strang in der Achsel zeigen
(Abb. 1).

© Die Lymphbahnen stellen sich aufgefachert dar
(ADD. 2).

Abb. 1. einfacher Strang

Abb. 2. gefdcherter Strang

® Selbst bei der Entfernung nur eines Lymphknotens bei
der Sentinelmethode kann es zu einem Strang kommen
(Abb. 3).

@ Der Strang ist bis tiber die Ellbeuge hinweg sichtbar
(Abb. 4)

@ Im weichen Brustgewebe kommt es durch die verhér-
teten Lymphbahnen zu einer Einziehung

® Es kann sich ein Strang auf dem Brustkorb unterhalb
der Brust entwickeln.

@ Der Strang kann sich noch Jahre nach der Operation
darstellen.

Atiologie und Symptomatik

Hinweise auf die Ursache des Strangs finden sich bei
einer Patientin, die wegen des Verdachts auf ein axilldres

Abb. 3. Strang nach Sentinel-
" operation

Abb. 4. Strang bis in den Unterarm
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Abb. 3 und 4. Axilldrer Strang mit Tumorbildung, pri- und intra-
operative Situation

Rezidiv nachoperiert wurde, da auf dem sehr ausgeprég-
ten Strang ein Knoten zu fithlen war (Abb.3).

Intraoperativ konnte der Strang eindeutig identifiziert
(Abb. 4) und reseziert werden.Die Histopathologie zeigte
eine fibrosierte Lymphbahn, die von Fett- und Granula-
tionsgewebe umgeben war. Bei dem Knoten handelte es
sich um eine zystische Aufweitung dieser Lymphbahn.
Daraus ergibt sich eine fiir die Behandlung wichtige
Entstehungshypothese: Bei der Entfernung von Achsel-
lymphknoten werden die zufiihrenden Lymphbahnen des
Armes und Brustbereiches durchtrennt. Die dadurch
verddeten Lymphbahnen fibrosieren und kénnen durch
Narbengewebe in der Achsel oder am Brustkorb fixiert
werden. Hebt die Patientin den Arm, gerit die verhirtete
Lymphbahn durch die Fixierung unter Spannung und
kann sich durch die Haut zeigen. Die auf Spannung
gebrachte starre Lymphbahn kann erhebliche reilende
Schmerzen verursachen, weshalb die Patientin Bewegun-
gen vermeidet um den Arm zu schonen. Die Schonhaltung
fiihrt zu einer Verminderung der Schulterflexion und
-abduktion. Die anderen Schulterbewegungen bleiben
stets voll beweglich

Patientinnen

In der Zeit von Dezember 2003 bis September 2006
wurden 123 Patientinnen physiotherapeutisch behandelt.
Dokumentiert wurde mit Hilfe eines standardisierten
Befundbogens zu Beginn und am Ende der Behandlungs-
serie. Es wurden speziell die folgenden Parameter erfaf3t:
©® Bewegungsausmal3

® Schmerz bei der Bewegung

o Strangbildung

© Narbenadhidsionen

o Auswirkung der Behandlung auf den Strang

® Dauer der Gesamtbehandlung und

© Komplikationen im Sinne von Lymphabflussstérungen

Es gab zahlreiche Beobachtungen wihrend der Behand-
lungen, dass die Patientinnen durch die unmittelbare Aus-
wirkung der Therapie auf die Verminderung der Schmer-
zen und die Verbesserung der Bewegungsmoglichkeit
sehr positiv reagieren. Mit jeder Behandlung wird die
Schulter beweglicher, der Schmerz ertriglicher. Viele
Patientinnen berichten, dass sie dartiber hinaus die
Beriihrung und Behandlung des operierten Bereiches als
heilsam erleben.

Gerade bei Patientinnen, die eine Amputation der Brust
verkraften miissen, kann die Behandlung und Beriihrung
des operierten Gebietes zu einer besseren Akzeptanz der
verdanderten Korperstruktur fiihren.

Behandlungskonzept

Patientinnen wurden im frithen operationsnahen Stadium
besonders vorsichtig behandelt.

Der betroffene Arm wurde in der weitest moglichen
Abduktion schmerzfrei gelagert.

Zur Anwendung kamen vorrangig Losungsgriffe im
Bindegewebe (ca. 2/3 der jeweiligen Behandlungsein-
heit). Meist stellt sich der ,,Full* des Stranges in der
Axilla gut dar. Die Stellen, an denen der Strang fixiert ist,
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konnen genau ertastet werden. Dort wurden die Grifte
tief im Gewebe angesetzt und die Verschiebbarkeit der
Gewebsschichten wiederhergestellt. Der Strang selbst
wurde mittels Anhakgriffen mit wenig Hautverschiebung
gedehnt und mobilisiert. Die Behandlung folgte dem
Verlauf des Stranges bis in den Arm, wenn nétig bis zur
Hand. Es wurde nie lange an einer Stelle gearbeitet,

um keine Mehrdurchblutung/Rétung der Haut zu provo-
zieren und um kein Lymphddem entstehen zu lassen.

Im Verlauf der Behandlung wurde der Arm immer weiter
in Abduktion gelagert. 20 bis 40 Grad Beweglichkeits-
verbesserung wihrend einer Sitzung sind hiufig erreicht
worden.

Durch manuelle Fixation des Stranges im Arm bei gleich-
zeitiger Dehnung ist es in einigen Féllen auch zum hor-
baren Zerreilen gekommen. Dies war absolut schmerz-
frei und flihrte augenblicklich zu einer Erweiterung der
Beweglichkeit des Armes. Bei Anhaftungen der Narben
in tieferen Gewebeschichten kamen Narbenmassage,
Narbenmobilisationsgriffe und -dehnungen zur Anwen-
dung. Der Patientin wurden Eigeniibungen gezeigt, um
die in der Therapie vergroferte Beweglichkeit zu erhalten.
Sie wurde darauf hingewiesen, den Arm und das Narben-
gebiet nach der Behandlung sorgfiltig zu beobachten und
vor der nichsten Behandlung {iber eventuelle Rétungen
im Narbengebiet oder Schwellungen zu berichten.

Zeigte sich eine Schwellungsneigung wurde die Patientin
parallel mit manueller Lymphdrainage behandelt.

Relative Kontraindikationen
Lymphddem: Bei Patientinnen mit bestehendem
Lymphodem wurde der Strang in Kombination mit
Lymphdrainage vorsichtig mitbehandelt.
Bestrahlung: Patientinnen, die parallel zur Bestrahlung
physiotherapeutisch behandelt werden sollten, wurden
nur im nicht bestrahlten Gebiet behandelt.

Kontraindikationen
Rotungen der Narben: Es wurde dann nicht im
Narbenbereich gearbeitet.

Bestrahlung: das Bestrahlungsgebiet wurde bis

zwei Wochen nach der Bestrahlung nicht manuell
behandelt.

Metastasenbefall in der Achsel: die Achsel wird dann
nicht manuell behandelt.

Ergebnisse

Von den 123 ausgewerteten Patientinnen wurden
78 brusterhaltend operiert (63%)
45 Patientinnen die Brust amputiert (37%)
105 Patientinnen hatten einen Strang (85%)

Brusterhaltend operierte Patientinnen

Die Beweglichkeit war bei
73 (94%) Patientinnen nach Abschlufl der Behandlung
vollstidndig seitengleich frei, bei
5 (6%) blieb sie leicht eingeschrinkt.

Der Strang war bei
75 (96%) Patientinnen nicht mehr sicht- oder fiihlbar,
bei
3 (4%) noch sicht- oder fiihlbar, aber deutlich
reduziert.

Patientinnen mit Ablatio

Die Beweglichkeit war bei
38 (84%) Patientinnen nach Abschluf3 der Behandlung
vollstidndig seitengleich frei, bei
7 (16%) blieben endgradige Einschrinkungen.

Der Narbenzug war bei
42 (93%) Patientinnen verschwunden, bei
3 (7%) noch spiirbar, aber verbessert worden.

Der Strang war bei
43 (92%) Patientinnen nicht mehr sicht- und fiihlbar,
bei
3 (8%) noch sicht- oder flihlbar, aber deutlich
reduziert.
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Abb. 5. Ausgangsfoto 2.2.2005 Abb. 6. Abschluflfoto 18.2.2005

Abb. 7 und 8. Behandlungsergebnis Eingangs/Abschlufifoto
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Oberstes Ziel der Behandlung war die volle und schmerz-
freie Beweglichkeit. Dies ist bei 90% aller 123 behan-
delten Patientinnen erreicht worden (Abb. 5 bis 8).

Bei 94% aller 105 Strangpatientinnen war der Strang
verschwunden, bei 6% blieb der Strang noch sichtbar.

Komplikationen

Es wurden keine ernsthaften Komplikationen beobachtet.
Bei wenigen Patientinnen kam es zu leichten lokalen
Schwellungen nach der Behandlung. Die folgende
Behandlung wurde darauthin noch schonender ausgefiihrt.
Es kam zu keinen bleibenden Schwellungen oder Lymph-
O6demen. Zeigte sich eine Rotung der Narbe, wurde dieser
Bereich in den folgenden Behandlungen ausgelassen, bis
die R6tung verschwunden war.

Diskussion

In der drztlicher Literatur wird liberwiegend auf aktive
und passive Ubungen zur Wiederherstellung der Arm-
beweglichkeit hingewiesen.(Feige 2001, Bastert 2003).
Saitenartige, sklerosierte Lymphbahnen werden nur selten
erwéhnt. Hussein (2005) empfiehlt Entspannungsiibun-
gen, Dehnungstechniken, Haltungsschulung und leichte
Massagen im Schmerzbereich, aber nicht in der Axilla.
Bei Narbenbeschwerden werden groBfldchige manuelle
Verschiebetechniken befiirwortet, im Nachsatz wird aber
angegeben, dass keine anhaltende Schmerzreduktion
moglich sei. Therapievorschldge fiir das Phanomen des
Stranges werden nicht genannt.

Mehr Hinweise auf die Strangbildung als Geigensaiten-
phdnomen, Strangbildung oder Sklerosierung von
Lymphbahnen finden sich in der physiotherapeutischen
Literatur (Friebel 2006, Henscher 2004, Kolster 2002,
Zimmermann 2006).

Als Behandlung in der Akutphase werden Pneumonie-,
Thrombose- und Odemprophylaxe genannt. Als Therapie
fiir die spétere Phase werden Dehnlagerungen, Schulter-

gelenk- und Schulterblattmobilisationen und aktive
Ubungen empfohlen. Es wird darauf hingewiesen, daf3
Massagen kontraindiziert sind, um kein Lymphddem ent-
stehen zu lassen. Marnitztherapie wird erlaubt. Therapie-
vorschlédge flir das Phdnomen des Stranges werden auch
hier nicht genannt.

Nach physiotherapeutischen Grundsétzen wird fixiertes
Gewebe, das bei Dehnung unter Spannung gerét und
Schmerzen verursacht, zuerst an der entsprechenden
Fixationsstelle gelost, bevor es auf Dehnung beansprucht
wird. An jeder anderen Korperstelle verfahren Physio-
therapeuten in dieser Weise — warum nicht bei dieser
speziellen Problematik?

Der bisherige Grundsatz, Patientinnen nach einer Brust-
krebsoperation mit begleitender Lymphknotenentfernung
nur mit aktiver Therapie und Eigeniibungen zu versorgen,
muss in Frage gestellt werden. Dieser Grundsatz hatte

zu Zeiten radikaler Lymphknotenentfernungen wahr-
scheinlich seine Berechtigung. Durch die schonenderen
Operationsverfahren in der Axilla, wie z.B. die Sentinel-
methode, ist die Gefahr eines Lymphddems deutlich
verringert, so dass manuelle Losungstechniken im
operierten Arm und auch in der Achsel angewandt
werden konnen. Werden sie mit entsprechender Vorsicht
angesetzt, kann das Problem des Stranges ohne Neben-
wirkungen beseitigt werden. Selbstverstindlich sollen
weiterhin knetende Massagen vermieden werden, um
keine Reizung des Gewebes zu provozieren.

Durch die Fotodokumentation mit den eindrucksvollen
Vorher-/Nachher- Bildern konnten viele Arzte der
Hamburger Brustzentren, Radiologen, Onkologen und
niedergelassene Gyndkologen von der Wirksamkeit
dieser Therapie liberzeugt werden. Dadurch wurden
gezielt Patientinnen mit Strang zur physiotherapeutischen
Behandlung geschickt. Man muss die Frage stellen,
wieso das Problem und die Haufigkeit des schmerz-
haften Stranges bei der grolen Anzahl von brustkreb-
soperierten Patientinnen bisher nicht wissenschaftlich
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untersucht wurden und Behandlungen nicht etabliert
sind.

Nach der Erfahrung der vergangenen drei Jahre kann
davon ausgegangen werden, dass die geschilderte
manuelle Behandlung der herkdmmlichen Ubungs-
behandlung tiberlegen ist.

Die vorliegende Erfahrung bestitigt, dass die manuelle
Losungstherapie bei den behandelten Patientinnen zu
einer raschen Wiederherstellung der schmerzfreien Funk-
tion des Schultergelenkes gefiihrt hat und kein Lymph-
0dem hervorgerufen wurde.

Die Annahme, dass der Strang von alleine verschwinden
wiirde, kann nicht bestétigt werden. Es gab viele Bei-
spiele von Patientinnen, die noch Jahre nach der Opera-
tion mit einem Strang und Beschwerden zur physiothera-
peutischen Behandlung kamen. In allen Fillen konnte
eine Verbesserung des Zustandes erreicht werden.

Mit der n6tigen Vorsicht und standigem Einfiihlen in das
verdnderte Gewebe konnte komplikationsfrei behandelt
werden. Die Behandlungsdauer war kurz, dadurch konnten
z.B. wichtige Folgebehandlungen wie Bestrahlungen
zeitgerecht durchgefiihrt werden.

Die Kosten fiir die hier beschriebene Behandlung sind
niedrig, in Zeiten der restriktiven Gesundheitspolitik ein
nicht unwesentlicher Faktor.

Schluflfolgerungen

Jede Patientin, die die oben beschriebenen Schwierig-
keiten hat, sollte durch
Informationen in der Klinik
Erwidhnung der Problematik in Patientenbroschiiren
Erwdhnung der Problematik in Biichern iiber Brust-
krebs
Recherche im Internet
Hinweise auf den Strang und seine Behandlung finden
konnen.

12

Jede Physiotherapeutin, die mit Brustkrebspatientinnen
arbeitet, sollte um die Therapiemdglichkeit zur schnellen
Verbesserung des Stranges wissen.

Arzte, die Brustkrebspatientinnen betreuen, miissen auf
die erweiterten Moglichkeiten der Physiotherapie nach
Brustkrebsoperation hingewiesen werden.

Da die Studie in einer einzelnen physiotherapeutischen

Praxis nicht randomisiert und kontrolliert durchgefiihrt

werden konnte, bleiben folgende Fragen offen:

1. ob der Strang von selbst und in welchem Zeitraum
verschwindet?

2. bei wie vielen Patientinnen eine reine Ubungsbehand-
lung in welchem Zeitrahmen erfolgreich ist?

3. bei wie vielen Patientinnen die oben beschriebene
manuelle Behandlung in welchem Zeitrahmen erfolg-
reich ist?

Mit der vorliegenden Arbeit konnte aber gezeigt werden,
dass ein erfolgreiches Therapiekonzept fiir den Strang
nach einer Brustkrebsoperation vorliegt, das in den letz-
ten Jahren entwickelt und tliberpriift worden ist.

Anmerkung der Redaktion

Fiir ihre Arbeit erhielt Frau Josenhans den Wissen-
schaftspreis des Zentralverbands der Krankengymnas-
ten/Physiotherapeuten e.V. 2007. Den Volltext dieser fiir
die Publikation gekiirzten Arbeit kénnen Sie lesen und
herunterladen auf der Internetseite des Bildungswerkes
Physio-Akademie gGmbH des ZVK unter
www.physio-akademie.de (,, Forschung und Evaluation ).
Dort finden Sie auch ein ausfiihrliches Literatur-
verzeichnis.
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In letzter Zeit mehren sich die Berichte iiber eine
langsam aber stetig steigende Inzidenz gravierender
postpartaler Blutungen.

Aktuell berichten K.S. Joseph et al ( BJOG 2007; 114:
751-59) dass in Kanada die Rate schwerer postpartaler
Blutungen von 4,1 % im Jahr 1991 auf 5,1 % im Jahr 2004
angestiegen sei. Dies entspricht einer Zunahme um 23 %.
Noch deutlicher wird das Problem, wenn man die Hyster-
ektomierate zur Behandlung der Blutungen betrachtet,
diese stieg von 24 pro 100 000 Entbindungen 1991 auf
41,7 pro 100 000 Entbindungen 2004 an. Dies korreliert
mit der Anzahl atonischer Blutungen die im gleichen Zeit-
raum von 29,4 pro 1000 Entbindungen auf 39.5 pro 1000
Entbindungen angestiegen sind. Diese Zahlen stammen
aus dem nationalen Geburtenregister und erfassen alle
Geburten in Kanada. In absoluten Zahlen fiir 2004 bedeu-
tet dies: 239 936 Geburten, 12 213 schwere postpartale
Blutungen, 9357 Patientinnen erhielten Bluttransfusionen
und 94 Patientinnen wurden hysterektomiert. Bei einer
Analyse der Ursachen fiir die postpartale Blutung zeigt
sich vor allem ein Anstieg der Atonien. Die Haufigkeit der
Blutungen auf Grund von Plazentationsstérungen,
Koagulopathien und sekundédren Blutungen blieb nahezu
unverindert. Als Risikofaktoren fiir eine Hysterektomie
konnten miitterliches Alter > 35 Jahre (3.40) <40 Jahre
(6.12), hohe Multiparitit (3.31), Geburtseinleitung (1.75),
Gemini (2.93), Geburt nach Mehrlingen (5.02), Amnion-
infektionssyndrom (2.14), Geburt durch Sektio (8.50),
Zevixrisse (32.6) und Uterusruptur (23.0) identifiziert
werden. Interessanterweise ist die vorausgegangene
Schnittentbindung ebenso wie der protrahierte Geburts-
verlauf nicht mit einem erhohten Risiko fiir verstarkte
Blutungen verbunden. Auch das Sheehan Syndom als
gravierende Folge nahm von 3,7 auf 12.6 pro eine Million
Geburten zu. Die Miittersterblichkeit im Jahr 2004 lag bei
5.1 pro 100 000. Von den beobachteten 178 Todesfillen
waren 53 auf postpartale Blutungen zuriickzufiihren, bei
18 Féllen trotz Hysterektomie. Die Studie versucht verge-
blich die Ursache fiir die Zunahme der Atonien zu ergriin-
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den. Auch die unterschiedliche Verteilung der Risikofakto-
ren erklart die Zunahme der Blutungen nicht. Auffallend
sind allerdings Zahlen aus Australien, die einen nahezu
identischen Verlauf zeigen, der ebenso wenig erklérbar ist.

Kommentar
Als erfahrener (um nicht zu sagen alter) Geburtshelfer
hatte ich schon ldnger den Eindruck, dass die Haufigkeit
und Schwere atonischer Blutungen zunimmt. Da ich in
diesen Fillen von meinen Mitarbeitern informiert werde,
war ich unsicher dariiber, ob mit dem Alter moglicherweise
die gefiihite Zahl héher ist als die tatsdchliche. Nun gibt
es weltweit Hinweise auf steigende Zahlen. Trotz der
besorgniserregenden Entwicklung zeigt die Arbeit auch wie
erfolgreich heute das Management der Atonie geworden
ist. In der vorliegenden Studie mit 12 213 schweren
Blutungen war in 94 Fillen eine Hysterektomie notwendig.
Es stehen heute eine Reihe von Optionen zur Verfiigung
die atonische Blutung zu stillen und den Uterus zu erhalten.
Eine, die moglicherweise noch zu selten eingesetzt wird,
ist die Kompressionsnaht des atonen Uterus. Mittlerweile
wird die urspriinglich von B. Lynch und Mitarbeitern
beschriebene Naht auf vielfiltige Weise modifiziert.
In einer aktuellen Arbeit von Ouahba et al (BJOG 2007;
114:619-22) wird berichtet, dass die Kompressionsnaht
bei 19 von 20 Frauen zur Blutstillung fiihrte und damit die
Hysterektomie vermieden werden konnte. 6 von 8 Frauen,
mit erneutem Kinderwunsch trat in der Folge eine
Schwangerschaft ein. Bei der Geburt (am Termin) kam
es bei 2 Frauen erneut zur Atonie, die beherrscht werden
konnte (einmal durch Ligatur der A. iliaca interna).
Die Autoren empfehlen die Kompresssionsnaht in das
primdre Management der atonischen Nachblutung
aufzunehmen und grofiziigiger einzusetzen. So wie auch
die anderen Herausgeber dieser Zeitschrift kann ich
mich dieser Empfehlung nur anschliefsen. Wir werden
dies zum Anlass nehmen in einer der néchsten Ausgaben
unsere Technik und das Vorgehen bei der Atonie dar-
zustellen.

H. Peter Scheidel
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Abb. 1. Darstellung der Wirkung von 200 mg von Progesteron als
vaginale Tagesdosis im Vergleich von Placebo zur Verldngerung der
Schwangerschaftsdauer (Kaplan-Meier Plot)

Progesteron zur Reduktion
der Friihgeburtlichkeit

Trotz immer besser werdender neonatologischer Versor-

gung ist die Frithgeburtlichkeit vor 34 Schwangerschafts-

wochen nach wie vor Hauptursache neonataler Morbiditét

und Mortalitét. Identifikation von Risikofaktoren und die

Entwicklung effektiver Therapieansitze bleiben deshalb

wichtige Ziele geburtshilflicher Forschung. Zwei unter-

schiedliche Ansitze werden dabei zur Zeit verfolgt:

1. Bakterielle Infektion und Entziindungsreaktion als
Ursache vorzeitiger Wehen und Blasensprung.

2. Die Substitution von Progesteron zur Schwanger-
schaftsverldngerung.
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die sich auf unterschiedliche Risikokollektive beziehen
und deren Ergebnisse kontroverser nicht sein kdnnten.

In der einen Studie wurden aus 24’620 Schwangeren

413 Frauen herausgescreent, welche in der 20. bis

25. Schwangerschaftswoche eine Cervixldnge von
maximal 15 mm hatten (N. Engl. J. Med. 2007;
357:462—469), ein mittlerweile gut dokumentierter
Risikofaktor. Von diesen 413 Frauen willigten 250 Frauen
ein, zwischen der 24. bis 34. Schwangerschaftswoche tig-
lich entweder 200 mg Progesteron oder Placebo als Vagi-
nalovulum einzufiihren. Das Ergebnis dieser Studie ist
eindriicklich: 200 mg Progesteron pro Tag erniedrigte die
Frithgeburtenrate gegeniiber Placebo von 36 % auf

20.8 %, war also in der Lage, das Risiko um 44 %
herabzusetzen (Abb. 1).

Interessant sind auch die Daten, welche das Gesamt-
kollektiv von 24’620 Frauen hergeben: Frithgeburtsrisiko
insgesamt 2.1 %, 30.9 % und damit vergleichbar gegen-
iiber dem Placebo-Kollektiv, bei den Frauen, die zwar
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eine auf 15 mm und weniger verkiirzte Cervix hatten,
aber nicht in die Studie aufgenommen wurden und
immerhin noch 20.4 %, wenn die Cervixldnge zwischen
16 und 25 mm lag.

Die zweite Studie fokussierte auf Gemini als Risikogrup-
pe und applizierte 17 Alpha-hydroxy-Caproat als Depot-
Progesteron in einer Dosis von 250 mg pro Woche intra-
muskulér. Eingang fanden in diese Studie 655 Gemini-
Schwangere (N. Engl. J. Med. 2007; 357:454-461). Uber-
raschenderweise fand sich kein Unterschied zwischen
Verum- und Placebo-Gruppe und das, obwohl die Be-
handlung bereits in der 16.—20. Schwangerschaftswoche
begonnen wurde, also deutlich frither als in der anderen
Studie (Abb. 2).

Kommentar

Zwei randomisierte placebokontrollierte Studien konnten
bereits im Jahre 2003 zeigen, dass die vaginale Applika-
tion von Progesteron bzw. die intramuskuldre Gabe von
Depot-Progesteron das Friihgeburtsrisiko vermindern
kann (N. Engl. J. Med. 2003, 348:2379-85,; Am. J. Obstet.
Gynecol. 2003, 188:419—424). Friihgeburtlichkeit in der
Anamnese als Risikoindikator war damals das Einschluss-
kriterium fiir beide Studien. Das auf den ersten Augen-
schein mit einer Risikoverminderung von iiber 30 %
ausgezeichnete Evgebnis hatte allerdings ein gewichtiges
Manko: Nur 10 % aller Friihgeburten haben eine Friih-
geburt in der Anamnese. Die Suche weiterer Risikokollek-
tive, die von einer Progesterontherapie profitieren
konnten, war also vorprogrammiert.

Dass sich nun bei dem deutlich hoheren Risikokollektiv
Gemini-Schwangerschaft kein Effekt der Progesteronbe-
handlung nachweisen liess, erstaunt auf den ersten Blick.
Bei niherer Betrachtung gibt es aber durchaus Erkldrun-
gen. Am ehesten diirfte es sich wohl um ein Dosierungs-
problem handeln. Dafiir spricht insbesondere die Tat-
sache, dass in der Cervixlingen-basierten Studie die
vaginal applizierte Dosis gegeniiber der Voruntersuchung
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Kernaussagen

Vaginal appliziertes Progesteron in einer Tagesdosis
von 200 mg, gegeben zwischen der 24. und 34.
Schwangerschaftswoche, vermindert signifikant das
Friihgeburtsrisiko bei Frauen mit einer Cervixldnge
von < 15 mm (19.2 % vs 39.4 %; RR 0.56; 95 % CI
0.36-0.86).

250 mg 17 Alpha-Hydroxy-Caproat, einmal wochent-
lich als intramuskulére Depotdosis appliziert, ver-
mindert das Frithgeburtsrisiko bei Gemini-Schwan-
gerschaften nicht, auch wenn die Substitution bereits
ab der 16. Schwangerschaftswoche begonnen wird.

Friihere Studien haben bereits gezeigt, dass sowohl
250 mg 17 Alpha-Hydroxy-Caproat als intramus-
kulédre Dosis sowie eine vaginale Dosis 200 mg
Progesteron das Friihgeburtsrisiko bei Einlingen
senkt, wenn in der Anamnese eine Frithgeburt vor-
handen ist.

Ob eine solche Behandlung Langzeitrisiken fiir den
Fet bzw. das Neugeborene beinhaltet, kann mit den
derzeit vorliegenden Daten noch nicht abschliessend
beurteilt werden. Die Ergebnisse der noch laufenden
Studien sollten abgewartet werden.

von 2003 verdoppelt wurde, wéihrend man in der Gemini-
Studie bei der Dosis von 250 mg pro Woche blieb, obwohl
Gemini per se bekanntermassen deutlich hohere endo-
gene Progesteronspiegel haben. Interessant ist auch, dass
in der Cervixlingen-Studie Gemini genauso gut wie Ein-
linge abschneiden, wenn auch ohne Signifikanz wegen
der sehr kleinen Fallzahl (24 Gemini von 250 Studien-
teilnehmerinnen).

Wie dem auch sei, wer als Kliniker diese Erkenntnisse
direkt umsetzen mochte und beispielsweise bei einer
Cervixldnge von maximal 15 mm bzw. Friihgeburtlichkeit
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in der Anamnese zur vaginalen Progesterontherapie
greift, dem sei zur Vorsicht geraten. Langzeitsicherheits-
daten bezogen auf den Feten bzw. die geborenen Kinder
sind bisher nicht ausreichend. Immerhin ergab sie eine
nicht signifikante Erhéhung von intrauterinen Todesfdllen
und Fehlgeburten im Zusammenhang mit der Applikation
von 17-Alpha-Hydroxy-Caproat in der oben zitierten

Studie aus dem New England Journal von 2003 sowie das
gleiche Phdnomen bei einer Studie an Rhesusaffen
(Teratology 1987, 35:129—136). Bis jetzt existieren ledig-
lich Vierjahresuntersuchungsdaten mit unauffdlligem
kindlichem Outcome in Abstraktform (Am. J. Obstet.
Gynecol. 2006, 195:51-56).

Bernhard Schiissler
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..., dass die regelmissige
Einnahme von Calcium + Vit. D
das Krebsrisiko reduzierte?

Diese Frage wurde mit einer pro-
spektiv randomisierten Doppelblind-
studie getestet. Der primére Out-
come war das Frakturrisiko, der
sekundire die Krebshiufigkeit.

1179 Frauen wurden randomisiert
aus einer gesunden Population von
iiber 55-jdhrigen Frauen im lénd-
lichen Nebraska. Die Probandinnen
erhielten taglich 1400 — 1500 mg
Calcium/die alleine oder Calcium
plus 1100 IU Vitamin D3 (Ca + D)
oder Placebo. Nach 4 Jahren betrug
das relative Risiko an Krebs zu
erkranken nur noch 0,232 (CI 0,09 —
0,60, p<0,005) in der Ca + D-Grup-
pe, nicht aber in der Calcium allein-
Gruppe (Lappe, J.M. et al. Am. J.
Clin. Nutr. 2007; 85: 186-91).

Kommentar

Die vorliegende Studie ist die erste
randomisierte Placebo-kontrollierte
Untersuchung, die diese Beziehung
nun auch prospektiv untersucht hat.
Eine der Stdirken der Studie ist, dass
die Probanden die Medikamente
sehr zuverldssig einnahmen (kon-
trolliert iiber den 25 (OH) D-Wert).
Wie erkldrt man sich denn den Wirk-
mechanismus? 25 (OH)D soll eine
wichtige Rolle in der Regulation
proliferierender Zellen spielen.

Vor iiber 50 Jahren beobachtete man
bereits, dass eine vermehrte Sonnen-

bestrahlung in den USA mit einer
geringeren Krebsmortalitdit verbun-
den war. Bald einmal vermutete
man, dass der “Link” das Vit. D sei.
Bereits nachgewiesen ist eine inverse
Relation zwischen 25 (OH) D mit
Colon- und Prostatakarzinom.

m.k.h.

..., dass Phytoostrogene, die das
Brustkrebsrisiko senken, nicht nur
in Soja Produkten ihre Wirkung
entfalten?

Im Gegensatz zu den Isoflavonen
finden sich die sog. Lignane sehr
viel hdufiger in Nahrungsbestand-
teilen der westlichen Welt. Die wich-
tigsten Quellen sind Roggen, Lein-
samen, andere Olsamen sowie
verschiedene Gemiise und Friichte
(Brokkoli, Ananas). In einer grofen
prospektiven Untersuchung konnte
gezeigt werden, dass ein hoher
Anteil von Lignanen in der Nahrung
das Risiko fiir rezeptorpositive
Mammakarzinome bei postmeno-
pausalen Frauen signifikant redu-
ziert. Der Wirkungsmechanismus
scheint bei beiden Phytodstrogen-
gruppen iiber eine selektive Ostro-
genrezeptor-modulation zu erkliren
und damit gleich zu sein. Bei prame-
nopausalen Frauen liel3 sich jedoch
keine Verbindung zwischen Ligna-
nen in der Nahrung und dem Brust-
krebsrisiko erkennen. (Touillaud et
al., J. Natl. Cancer Inst. 2007; 99:
475-86) h.p.s.
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..., dass industriegesponserte
Metaanalysen in einer Methoden-
analyse signifikant schlechter
abschneiden, wenn sie, bezogen
auf das gleiche Medikament, mit
Cochrane Reviews verglichen
werden?

Aus 175 Cochrane Reviews, welche
sich mit der Wirksamkeit von Medi-
kamenten beschéftigten, wurden

24 Arbeiten ausgewihlt, die sich fiir
einen solchen Vergleich eigneten.
Acht davon waren Pharmaindustrie-
unterstiitzt, bei neun war die Unter-
stiitzung unklar, sieben waren als
Cochrane Reviews ohne Unterstiit-
zung bzw. aus unabhingigen Quellen.
Bewertet wurde die methodische
Sorgfalt anhand eines Punktesys-
tems. In diesem Qualitétsvergleich
schnitten die Cochrane Reviews mit
7 von 7 moglichen Punkten signifi-
kant besser ab als die industrie-
gesponserten, welche es lediglich
auf 3 von 7 Punkten im Mittel
brachten (Br. Med. J. 2006; 333:
782-788).

Kommentar

Nicht zwingend ein tiberraschendes
Ergebnis, schon gar nicht, wenn die
Autoren selbst Mitglied der Nordic
Cochrane Collaboration und damit
nicht unbedingt tiber jeden Bias er-
haben sind. ,, Read industry suppor-
ted drug reviews with caution
schreiben die Autoren dieser Studie
als Zusammenfassung. Noch sinn-
voller erscheint es, sich den Ausfiih-
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rungen eines Autor anzuschliessen,
welcher diese Arbeit mit einem
kritischen Leserbrief bedachte.

Sein Kommentar war, alle Reviews,
egal aus welchen Quellen, mit Vor-
sicht zu lesen. Denn auch Cochrane
Reviews seien, folgt man seinen Aus-
fiihrungen, nicht iiber jeden Zweifel
erhaben. b.s.

..., dass die sequentielle adjuvante
Hormontherapie mit Tamoxifen fiir
2-3 Jahre, gefolgt von einem Aroma-
tasechemmer (AI)? nicht nur effekti-
ver als Tamoxifen alleine ist (Lancet
2007; 369: 559-570), sondern auch
in der Kosten-/Nutzenanalyse deut-
lich besser abschneidet als eine
,Upfront* Strategie (Al als alleinige
Medikation von Beginn) bzw. einen
,»Extended” Strategie (5 Jahre Tamo-
xifen gefolgt von einem Aromatase-
hemmer)? (Breast 2007; 16:
252-261).

Basis fiir diese Kosten-/Nutzenana-
lyse war ein sogenanntes Markov-
Modell, errechnet an einer Kohorte
60-jdhriger Frauen mit primdrem
Mammakarzinom, welches kurativ
chirurgisch behandelt werden konn-
te. Entsprechend der Lebenserwar-
tung ging die Analyse iiber einen
Zeitraum von 20 Jahren. Als Kosten
wurden aus der Literatur bekannte
Inzidenzen von Rezidiven und
Zweitkarzinom, therapiebedingte
Zwischenfillen, sowie die effektiven

Therapiekosten zugrunde gelegt.
Bei der Nutzenanalyse floss auch
die Lebensqualitdt mit ein. Berech-
net wurde auf der Grundlage des
belgischen Gesundheitssystems im
Jahr 2005. Als Ergebnis zeigte sich,
dass gegeniiber Tamoxifen alleine
alle drei Al-haltigen Strategien, also
,Upfront“, ,,Sequentiell” und ,,Ex-
tended* im Kosten-Nutzenvergleich
ein signifikant besseres Ergebnis
brachten als Tamoxifen alleine.

Im Vergleich der drei Al-haltigen
Schemen untereinander erwies sich
Tamoxifen gefolgt von Al nach

2-3 Jahren als die beste Version.

Kommentar
Kosten-/Nutzenanalysen sind bei
steigenden Ausgaben im Gesund-
heitswesen durchaus ein geeignetes
Instrument, um herauszufinden, wel-
ches die optimale Therapie in Bezug
auf Kosten fiir das Gesundheitssys-
tem und Nutzen fiir den Patienten ist.
Die Seriositdit solcher Methoden ist
allerdings schwer beurteilbar, da die
eingesetzten Methoden aus einem
anderen Fachbereich als der Medi-
zin stammen. Ob die iiblichen Peer-
Review-Verfahren renommierter me-
dizinischer Journale dazu in der
Lage sind, scheint deshalb ebenfalls
fraglich. Eines aber ist gewiss: Die
dahinter liegenden medizinischen
Fakten konnen solche Studien nicht
ausser Kraft setzen. Auf die hier fa-
vorisierte Switch-Strategie bezogen,
gilt deshalb am ehesten das, was die
Autoren des oben genannten Lancet-
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Artikels in der Diskussion geschrie-
ben haben: “Bisher liegen keine Er-
gebnisse der Studien vor, die direkt
eine Aromataseinhibitor-Monothera-
pie (Upfront-Strategie) mit einer
sequentiellen oder Switch-Strategie
verglichen haben. Die St. Galler
Empfehlung von 2005 hat also
vorerst noch immer Giitigkeit. Diese
beinhaltet, dass alle drei Al-haltigen
Konzepte méglich sind und lediglich
die alleinige Tamoxifen-Therapie fiir
5 Jahre out ist. b.s

..., dass Oestrogene evtl. doch eine
Schutzwirkung vor koronarer
Herzkrankheit (KHK) haben?

Im Rahmen der beriihmt beriichtig-
ten WHI Studie wurden im Oestro-
gen ohne Gestagenarm die Coronary
Artery Calcium Study (WHI/CACS)
in 28 von 40 WHI-Zentren durch-
gefiihrt. Bei 1064 Frauen erfolgte
eine Computertomographie des
Herzens durchschnittlich 1,3 Jahre
nach Beendigung der Studie. (durch-
schnittlich 7,4 Jahre Oestrogen-
therapie oder Placebo).

Die Coronar Arterien Calcium
Scores (CAC Scores) wurden zentral
analysiert. Die Verkalkung in den
Koronararterien ist in den Athero-
men lokalisiert und korreliert mit
dem Ausmass der Atherosklerose.
Die Oestrogengruppe (0,625 mg
konjugierte Oestrogene/die) und
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Placebogruppe unterschieden sich
nicht bzgl kardialen Risikofaktoren
und Life stile-Faktoren. Der durch-
schnittliche Calcium Score in der
Oestrogengruppe betrug 83,1 ver-
glichen mit 123,1 in der Placebo-
gruppe (der Unterschied ist statis-
tisch hochsignifikant). Die Autoren
kamen zum Schluss, dass 50-59-jdh-
rige Frauen unter Oestrogenen
signifikant seltener eine subklini-
sche KHK (koronare Herzkrankheit)
aufwiesen (Manson, JE. et al. N.
Engl.J.Med. 2007; 356: 2591).

Kommentar

Diese Studie bestdtigt bereits vorlie-
gende Daten aus Beobachtungs-
studien. Die Behauptung, dass
Oestrogene bei jiingeren menopau-
salen Frauen (50- bis 60-jihrige)
kardioprotektiv ist, wird durch diese
neueste Analyse weiter gestdrkt. Es
wird immer deutlicher, dass je aus-
geprdgter eine Atherosklerose in den
Blutgefdssen bereits ist, umso weni-
ger Oestrogene ihre Wirkung entfal-
ten konnen. Am Ende dieses Prozes-
ses konnen Oestrogene sogar eine
negative Wirkung haben, indem sie
die Thrombosierung auf den athero-
matdsen Plaques fordern.

Diese sehr robusten Daten der
WHI-CACS Studie zeigen, dass mit
Oestrogenen wahrscheinlich eine
Primdrprdvention einer KHK
maoglich ist (bei 50- bis 60jdhrigen
postmenopausalen Frauen).

Statine, welche in den vergangenen
Jahren den Platz der Oestrogene
eingenommen haben, kénnen hinge-
gen eine Kalzifizierung der Korona-
rien aber nicht vermindern.

Zusammengefasst: Frauen unter
60 Jahre, welche Oestrogene erhiel-
ten, haben:
weniger Diabetes mellitus
(Diabetoligica 2006, 49: 459)

weniger kardiale Ereignisse
(JAMA 2007, 297: 1461)
weniger Frakturen und Schlag-
anfille (JAMA 2004; 291: 1701)

Zeit also, das Hormonthema aus
einer breiteren Perspektive wieder
neu anzusehen. Unbeantwortet
bleibt die Frage, wie lange Hormone
allenfalls gegeben werden sollen.
m.h.k.

Tabelle: Einfluss der Oestrogengabe (konjugierte Oestrogene) fiir Frauen unter
60 Jahre auf verschiedene Ereignisse (nach Brouwer, M.A. et al. N. Engl. J.

Med. 2007; 357:1252)

Ereignis Oestrogen verglichen mit Placebo
Prozent Absolute Differenz
Differenz der Ereignisse
Per 10000 Frauen
Pro Therapiejahr
Tod -29 -11
Koronare Herzerkrankung -37 -11
Cerebrovaskuldrer Insult -11 )
Neuaufgetretener -12 -14
Diabetes mellitus
Frakturen -30 -56
Brustkrebs -18 -8
Thromboembolie +37 +4
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Blastozystentransfer — lohnt sich die Reise ins Ausland?

Diese und dhnliche Fragen stellen unsere Patienten
zurzeit mehr oder weniger offen. Auch uns beschiftigt
das Problem: Benachteiligt die Schweizer Gesetzge-
bung unsere Patientinnen? Kann mit dem Blastozys-
tentransfer die Mehrlingsrate gesenkt werden ohne
wesentliche Erfolgseinbusse? Welche Patientinnen-
gruppen wiirden moglicherweise davon profitieren?
Wie sieht die kumulative Schwangerschaftsrate pro
Punktion aus (Frisch — plus alle Auftautransfers),
wenn wir Tag 2/3 transferieren im Vergleich mit Tag
5/6? Beinhaltet der Blastozystentransfer auch Risiken?
Auf der Basis einer Cochrane Review und unseren
eigenen Zahlen mochten wir im Folgenden versuchen,
auf diese brennenden Fragen eine Antwort zu geben.

Geschichte der Blastozystenkultur

Bereits in den Anféngen der IVF-Technik war das Inter-
esse an einer extrakorporalen Entwicklung des Embryos
bis ins Blastozystenstadium gross. Dies in erster Linie,
da die physiologische Implantation ins Endometrium zu
diesem Zeitpunkt der embryonalen Entwicklung statt-
findet. Wihrend die Blastozystenbildung im Mausmodell
mit den damaligen einfachen Kulturmedien (Ham’s F10,
Earle’s balanced salt solution) ohne grdssere Probleme
war, liess sich der menschliche Embryo unter diesen
kulturellen Bedingungen nur selten bis ins Embryonal-
stadium entwickeln. Anfangs der 90er Jahre konnte dann
die Blastozystenbildungsrate durch Co-Kultur mit einer
Zellschicht aus Vero-Zellen von durchschnittlich 3% auf
60% erhoht werden. Allerdings {ibernahm nur eine
begrenzte Anzahl von IVF-Zentren diese Methode, da
sich die Co-Kultur als technisch schwierig, zeitaufwén-
dig, kostenintensiv und umstritten wegen “Fremdzellen”
erwies. Zudem zeigten erste Studien, dass trotz besserer
Blastozysten-Bildungsrate die Co-Kultur letztlich nicht
mit besseren Schwangerschaftsraten einherging.

Vor zirka 10 Jahren erhielt die Blastozystendiskussion
neuen Auftrieb. Das bessere Verstindnis des unterschied-
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lichen Stoffwechsels der befruchteten Eizelle zwischen
Tag 1 und Tag 5 fiihrte zur Entwicklung sequentieller
Kultursysteme, die konsistentere Blastozysten-Bildungs-
raten ermoglichten. Die kommerzielle Herstellung dieser
Kulturmedien ermoglichte die Blastozystenkultur prak-
tisch jedem IVF-Zentrum mit entsprechenden gesetz-
lichen Bedingungen. Auch an unserem Zentrum wurden
mehr oder weniger euphorisch Blastozysten transferiert,
bis das Fortpflanzungsmedizin-Gesetz 2001 dies unrealis
tisch machte.

Schweizer Gesetzgebung und Blastozystentransfer

Das Fortpflanzungsmedizin-Gesetz verbietet die Ent-
wicklung von mehr als drei befruchteten Eizellen ins
Embryonalstadium. Die Kryokonservierung von Embryo-
nen ist untersagt. Geméiss Cochrane Review gibt es nur
eine Patientinnen-Gruppe, die echt von einem Blastozys-
tentransfer profitieren konnte: Frauen mit optimalen Pro-
gnosekriterien mit geplantem single embryotransfer zur
Vermeidung von Zwillingen. Dazu wiren drei optimal
entwickelte 8-Zell-Embryonen Tag 3 nétig, somit die
Weiterentwicklung von mindestens 7 Zygoten.
Eine Gesetzesrevision ist deshalb dringend nétig. Erlaubt
werden sollten:
1. Die Weiterentwicklung aller Zygoten ins Embryonal-
stadium
2. Die Kryokonservierung von Embryonen

Damit konnte bei Patientinnen mit optimalen Prognose-
kriterien mit dem Transfer einer einzelnen Blastozyste
das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft (Mono-
zygote!) auf weniger als 3% gesenkt werden. Zudem ist
die Aufhebung dieser Verbote eine unabdingbare Voraus-
setzung fiir die in der Gesetzesrevision bereits vorgesehe-
ne Erlaubnis einer Praimplantationsdiagnostik.

Sind wir mit diesem Gesetz nun tatséchlich im Nachteil
verglichen mit der auslédndischen Konkurrenz? Oder
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Tab. 1. Vor- und Nachteile des Blastozystentransfers

Theoretische Vorteile

Tatsichliche Nachteile

hohere Implantationsrate

Abnahme der Anzahl transferierter Embryonen, geringere
Mehrlingsrate

optimale Selektionskriterien zur Auswahl der “besten”
Embryonen fiir den Frischtransfer

bessere Synchronisation zwischen Embryo und Endometrium
zum Zeitpunkt des Transfers

langere Verweildauer in Kultur als Voraussetzung fiir die
Praimplantationsdiagnostik

erhohtes Risiko monozygoter Zwillinge
erhohte Rate an Patientinnen ohne Transfer
Verschiebung der Sex-Ratio zugunsten der Knaben

weniger kryokonservierte Zygoten, damit eventuell tiefere
kumulative Schwangerschaftsrate

noch nicht optimale Kryokonservierung von Blastozysten
keine klaren Kriterien dafiir, welche Zygoten und Embryonen
im frithen Teilungsstadium sich zu Blastozysten entwickeln

werden allzu optimistische Blastozysten- Ergebnisse fiir
die Abwerbung unserer Kunden missbraucht?

Vor- und Nachteile der Blastozystenkultur

Die theoretischen Vorteile werden von Anhéngern des
Blastozystentransfers immer wieder ins Feld gefiihrt.
(Tabelle 1). Wie weit sie die Erfolgschancen tatséchlich
bestimmen, soll hier diskutiert werden.

Die Cochrane-Review 2005 (Tabelle 2) zeigt erniichtern-
de Ergebnisse. Von 45 evaluierten, blieben in einer
Metaanalysel6 randomisierte, kontrollierte Studien mit
insgesamt 1068 Tag 2/3-Transfers versus 1048 Tag
5/6-Transfers.

Trotz hoherer Implantationsrate fiir Blastozysten unter-
schied sich weder die klinische Schwangerschaftsrate

noch die Geburtenrate signifikant in den beiden Gruppen.

Dies erklart sich durch den hoheren prozentualen Anteil
(10.1%) der Patientinnen in der Blastozystengruppe
ohne Transfer. Auch die Abort- und Mehrlingsrate war
identisch.

Erwartungsgemadss hatten die Patientinnen mit Transfer
im frithen Teilungsstadium eine signifikant héhere
Anzahl kryokonservierter Embryonen (4.2 versus 2.2).
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Dazu kommt, dass Blastozysten nach wie vor schlechter
tiefgefroren und wieder aufgetaut werden konnen als
Embryonen oder Zygoten.

Die Cochrane- Review zieht daraus den Schluss, dass die
kumulative Geburtenrate resultierend aus Frisch- und
Auftautransfers eines einzigen IVF-Zyklus beim Blasto-
zystentransfer sogar niedriger sein konnte. Kontrollierte
Vergleichsstudien dazu liegen zurzeit noch kaum vor.

In einer retrospektiven Analyse unserer eigenen Patientin-
nen (Tabelle 3) untersuchten wir 526 Zyklen, bei denen
Zygoten kryokonserviert werden konnten. Dabei handelt
es sich natiirlich genau um diejenige Patientengruppe,
welche die Voraussetzung fiir einen Blastozystentransfer
hitte. Bei den 526 Punktionen wurden durchschnittlich
5.6 + 3.7 Zygoten kryokonserviert, total 2673 Zygoten.
37.2 % der Frischtransfers fiihrten zu einer klinischen
Schwangerschaft. Von den 2673 kryokonservierten
Zygoten wurden bis Ende 2005 1917 aufgetaut. In
insgesamt 659 Auftautransfers konnten zusétzlich 109
Schwangerschaften erzielt werden. Insgesamt hatten

wir somit 301 klinische Schwangerschaften aus Frisch-
und Auftauzyklen, entsprechend 57 % pro Punktion.

756 Zygoten waren zu diesem Zeitpunkt noch tiefgefroren
mit potenziell weiteren Schwangerschaften. Die Frage, ob
der Blastozystentransfer wirklich Vorteile bringt, scheint
uns also berechtigt.
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Tab. 2. Zeitpunkt des Embryotransfers und Schwangerschaftsrate (Cochrane Review 2005)

2-8 Zellstadium Signifikanz Blastozystenstadium

Anzahl Zyklen 1068 signifikant 1048
Klinische SS-Rate 38,8% nicht signifikant 40,3%
Geburtenrate 34,3% nicht signifikant 35,4%
Implantationsrate 26% signifikant 33%
Kein Transfer 3,5% signifikant 10,1
Anzahl kryokonservierte 42+41 signifikant 22+2,7

Embryonen
Abortrate Kein Unterschied
Mehrlingsrate Kein Unterschied

Abb. 1. 4-Zell Embryo Tag 2 Abb. 2. Blastozyste Tag 5

Wer profitiert vom Blastozystentransfer? zystenkultur bei Patientinnen mit optimalen Prognose-
kriterien (Tabelle 4). Leider erfiillen nur sehr wenige

Ein wichtiges Argument fiir die Blastozystenkultur ist diese Bedingungen. Genau die gleiche Patientinnengruppe

das Ziel, Mehrlinge, das heisst auch Zwillinge, zu hat natiirlich auch beim Transfer im frithen Teilungs-

vermeiden, ohne die Schwangerschaftsrate wesentlich stadium eine ideale Chance und zudem meist viele kryo-

zu kompromitieren. konservierte Zygoten. Die kumulative SS-Rate diirfte

Gemiss Cochrane-Review ist der geplante “single sich somit nicht wesentlich unterscheiden. Psychische,

embryotransfer” eine gute Indikation fiir eine Blasto- physische und finanzielle Belastung sowie das Zeitinter-
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Tab. 3. Resultate Kinderwunschzentrum Baden

526 Frischzyklen
mit
Kryokonservierung

2'673 kryokonserv.
Zygoten
(5.0 £3.7/Pat.)

754 Auftauzyklen
(1'917 Zygoten
aufgetaut)

659 Auftautransfers
(1'083 Emb. transferiert)

192 klinische
Schwangerschaften
37.2%

109 klinische
Schwangerschaften
Total

301 SS aus Frisch- und
Auftauzyklen = 57%/Punktion

Noch kryokonserviert: 756 Zygoten

vall bis zum Schwangerschaftseintritt miissen allerdings
auch in die Beurteilung einbezogen werden.

Grenzen und potentielle Risiken

Das Fehlen von klaren Kriterien zur Vorhersage der Ent-
wicklung von Zygoten und Embryonen erhoht das Risiko,
dass sich schliesslich kein Embryo zur Blastozyste ent-
wickelt und der Transfer ausbleibt. Eine solche Situation

ist fiir das Paar ausserordentlich belastend.

Die Annahme, dass low-responders und Patientinnen
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Kernaussagen

die Cochrane Review zeigt keine Unterschiede
beziiglich Schwangerschaftsrate, “take home rate”,
Anzahl Aborten und Mehrlingen im Vergleich
zwischen Tag 2/3 oder Blastozystentransfer

die Anzahl kryokonservierter Zygoten bei Tag 2/3
ist signifikant hoher als beim Blasto-zystentransfer,
damit sind die kumulativen Schwangerschaftsraten
pro Punktion beim Tag 2/3 Transfer wahrscheinlich
hoher. Dies entspricht der Erfahrung an unserem
Zentrum.

vom Blastozystentransfer profitieren nur Patientin-
nen mit optimalen Prognosekriterien, wenn mit dem
Transfer einer einzelnen Blastozyste Gemini vermie-
den werden konnen.

der Blastozystentransfer bietet fiir Patientinnen mit
ungiinstigen Prognosekriterien keine Vorteile

die Anderung des Fortpflanzungsmedizin-Gesetzes
ist notig (Erlaubnis der Entwicklung aller Zygoten
ins Embryonalstadium und Kryokonservierung von
Embryonen) zur Senkung des Zwillingsrisikos und
als Voraussetzung fiir die Praimplantationsdiagnostik.

weitere Studien sind notwendig zur Identifikation
derjenigen Patientengruppen, fiir die ein Blastozysten-

transfer sogar ein Nachteil sein konnte.

mit wiederholten frustranen [VF-Versuchen vom Tag-5-
Transfer profitieren kdnnten, hat sich leider nicht besta-
tigt. Moglicherweise sinkt dadurch die Geburtenrate
sogar.

Paare miissen dariiber informiert werden, dass die Blasto-
zystenkultur mit einem erhohten Risiko fiir monozygote
Zwillinge einhergeht. Je nach Erfahrung des Zentrums
werden 2.7-13,2% beschrieben.
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Tab. 4. Kriterien fiir einen elektiven single embryotransfer (SET)

Alter unter 38 Jahren

erster IVF-Zyklus

keine Endometriose

dreischichtiges Endometrium tiber >7mm am Tag HCG

Tag 3: mindestens drei 8-Zell-Embryonen mit optimaler Qualitét
Tag 5: mindestens drei Blastozysten, davon mindestens eine mit
optimaler Qualitit

normales Cavum uteri

(nach Criniti A. Fertil Steril 2005; 84: 1613-9)

Eine aktuelle Arbeit beschreibt eine Geschlechterver-
schiebung zu Gunsten der Knaben. Die Ursache liegt
darin, dass mannliche Embryonen das Blastozysten-
stadium friiher erreichen.

Die Sorge, dass eine zu lange In-Vitro-Kultur epigene-
tische Mutationen verursachen und damit sehr seltene
Erkrankungen wie das Beckwith-Wiedemann-Syndrom
verursachen konnte, ist nicht ganz unbegriindet.
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Zusammenfassung

Der immer wieder propagierte Vorteil des Blastozy-
stentransfers, dass ndmlich dadurch die Schwanger-
schaftsrate erh6ht werden kann, hat sich nicht besté-
tigt.

Vom Blastozystentransfer kann tatsichlich eine kleine
Gruppe von IVF Patientinnen, ndmlich diejenigen mit
optimalen Prognosekriterien profitieren:

Die Erhaltung einer hohen Schwangerschaftsrate
gelingt hier mit dem Single-Embryotransfer (SET)
bei weitgehender Vermeidung des Mehrlingsrisikos.
Allerdings ist zur praktischen Umsetzung dafiir eine
Gesetzesianderung in der Schweiz notig.

Mit eigenen Daten konnen wir belegen, dass auch
unter den derzeit giiltigen gesetzlichen Bedingungen
eine hohe Schwangerschaftsrate erzielt werden kann
(mit dem Blastozystentransfers durchaus vergleichbar)
durch eine echte Kumulation zwischen Frisch- und
Auftauzyklus .
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Kinderschutzgruppe und
Opferberatungsstelle
Universitéts-Kinderkliniken
Ziirich

Das Schiitteltrauma — eine Kindsmisshandlung

mit schweren Folgen

Obwohl die Schweizerische Stiftung ,,Kinder und Ge-
walt bereits 1979 eine grossflichige Aufklirungskam-
pagne iiber das Schiitteltrauma startete, wurde dieses
Krankheitsbild mit schwerwiegenden Folgen in der
Offentlichkeit erst zur Kenntnis genommen, als der
bekannte Extrembergsteiger Erhard Loretan Ende
2001 seinen 7 Monate alten Sohn schiittelte, sodass
dieser an den erlittenen Verletzungen verstarb.

Inzwischen ist die Sensibilisierung sowohl in der
Offentlichkeit als auch in FachKkreisen weiter gegangen,
nach wie vor diirfte die Dunkelziffer dieses Krank-
heitsbildes jedoch hoch sein, da es keine dusserlichen
Spuren hinterlisst und eine breite Differential-
diagnose besteht.

Geschichte und Terminologie

Das Schiitteln eines Menschen als Ausdruck von Arger
und Aggression ist ein leicht nachvollziehbarer Impuls;
er hat auch in die schweizerdeutsche Umgangssprache
Eingang gefunden. Als Ursache einer schwerwiegenden
Pathologie bei Sduglingen wurde das Schiitteltrauma im
Jahre 1971 von Guthkelch [1] erstmals beschrieben. Sein
englischer Begriff ,,whiplash”, also Peitschenhieb,
beschreibt bereits treffend den pathophysiologischen
Mechanismus. Erst nachdem Caffey im Jahre 1972 weite-
re Fille beschrieben hatte [2], wurde das Krankheitsbild
zur Kenntnis genommen.

Oft im gleichen Atemzug genannt wird das ,,shaken
impact syndrome”, bei dem der Kopf des Sduglings beim
Schiitteln zusétzlich auf ein hartes Objekt aufschlégt;
dadurch werden zuséitzlich ganz andere pathophysiologi-
sche Mechanismen ausgelost.

Biomechanik

Entscheidend fiir das Zustandekommen eines Schiittel-
traumas ist, dass der Geschiittelte seinen Kopf durch
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Abbildung 1. Entstehungsmechanismus des Schiitteltraumas
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Abbildung 2. Hamatom an der Oberarm-Innenseite bei 6 Monate
altem Sdugling mit Schiitteltrauma

eigene Muskelkraft nicht geniigend stabilisieren kann.
Das ist physiologischerweise bei Sduglingen und Klein-
kindern der Fall, bei denen der Kopf ungeféhr 15% des
Korpergewichts ausmacht und durch die wenig ausgebil-
dete Nackenmuskulatur nicht gehalten werden kann.
Schiitteltraumata sind aber selten auch bei Erwachsenen
beschrieben, die aus speziellen Griinden ihren Kopf nicht
kontrollieren konnen, z.B. nach Alkoholkonsum oder weil
sie einer Ubermacht ausgesetzt sind.

Sauglinge und Kleinkinder werden um den Thorax oder
an den Oberarmen gehalten und in sagittaler Richtung
geschiittelt (Abb. 1). Dabei schliagt der Kopf nach vorne
und hinten und wird jeweils in der Extremposition abrupt
gebremst. Die Krifte, die bei diesem Bewegungsablauf
auf das Gehirn einwirken, sind komplex; der hauptséch-
lich schiadigende Mechanismus sind die in der Sagittale-
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Abbildung 3. Retinablutungen

bene wirkenden rotatorischen Krifte, die einerseits
Gewebeschichten innerhalb des Gehirns gegeneinander
verschieben und anderseits zum Abriss von Briickenve-
nen zwischen Schidelkalotte und Gehirn fithren. Ersteres
verursacht intrazerebrale Blutungen, der Abriss der
Briickenvenen fiihrt zu den fiir das Krankheitsbild typi-
schen Subduralhdmatomen. Die Rotationskrifte bewirken
ebenfalls die typischen Retinablutungen, die eine
entscheidende Bedeutung fiir die Diagnose Schiitteltrau-
ma haben [3-5] In den Extrempositionen erfahrt das
Gehirn zudem eine abrupte Dezeleration mit nachfolgen-
der Akzeleration. Ein natiirliches Tiermodell fiir diese Art
der Krafteinwirkung ist der Specht, der seinen Kopf bei
den heftigen Schnabelschligen durch Muskelkraft immo-
bilisiert, so dass — ganz ohne rotatorische Komponente —
reine Akzelerations- und Dezelerationskrifte wirksam
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Abbildung 4. T1-gewichtetes MR-Bild: Subduralhdmatom
frontoparietal links

werden; diese sind fiir das Gehirn offenbar unschéidlich
[6, 7]. Auch ein padiatrisches Fallbeispiel illustriert dies:
Ein 4-jéhriges Méddchen stiirzt aus dem siebten Stock und
fallt absolut flach auf den Riicken, der Grasboden ist
durch langen Regen aufgeweicht; der Sturz verursacht
zwar Frakturen, aber keinerlei Hirnschadigung [8].

Beim Schiitteltrauma kommt es fast nie zu Lisionen der
Halswirbelsdule und des Riickenmarks, wohl wegen der
in diesem Alter noch grossen Elastizitét dieser Struk-
turen.

Aus Tiermodellen und aus Gestdndnissen von {iberfiihrten
Téatern und Taterinnen von Schiitteltraumata ist bekannt,
dass nur mit erheblicher Kraft ausgefiihrte Schiittelbewe-
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Abbildung 5 .Deutliche kortiko-subkortikale Dedifferenzierung pa-
rietal rechts mit Hypodensitét. Frontoparietal rechts inhomogenes
hyperdenses Suduralhdmatom (2) sowie Nachweis von Blut im
Subarachnoidalraum (1)

gungen zur Schidigung des Gehirns fithren; es geniigen
offenbar einige wenige Auslenkungen des Kopfes in die
Extrempositionen [9]. Das sanfte Schiitteln eines Kindes
zu dessen Beruhigung hinterlésst keine Schéaden.

Symptome
Leitsymptome des durch ein Schiitteltrauma geschédigten

Sauglings sind zerebrale Krampfanfille, eingeschrénktes
Bewusstsein, vorgewolbte Fontanelle und pathologisches
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Abbildung 6. T2-gradientenecho MR-Bild: Nachweis von mehre-
ren punktformigen Signalausloschungen im rechten Centrum semi-
ovale in der tiefen weissen Substanz im Sinne von petechialen Blu-
tungen (“shearing injuries”)

Atemmuster, meist in Form von Apnoen. Neben den ein-
oder beidseitig vorhandenen Subduralhdmatomen sind in
aller Regel Retina- und/oder Glaskdrperblutungen nach-
weisbar. Zusdtzlich kénnen Himatome als Griffspuren an
den Oberarmen oder am Thorax sichtbar sein, gelegent-
lich sind darunter liegend Frakturen nachweisbar.

Pathophysiologie

Die erwihnten zerebralen Symptome sind einerseits die
Folge der durch die Scherkréfte verursachten intraparen-

chymatdsen Blutungen (“shearing injuries”) [10]; ander-
seits bewirken die Subduralhdmatome einen Massenef-
fekt, was durch Erhohung des intrakraniellen Druckes
zusitzlich zu hypoxisch-ischdmischen Hirnschiddigungen
fithrt [11].

Ursache der Retina- und Glaskorperblutungen sind eben-
falls die durch die Rotation bedingten Scherkrifte. Diese
wirken fast ausschliesslich beim Schiitteltrauma. Andere
heftige Krafteinwirkungen auf den Schédel und das
Gehirn wie Verkehrsunfille und intrakranielle Drucker-
hohungen bei lange dauernder kardiopulmonaler Reani-
mation fithren praktisch nie zu Retinablutungen und
wenn, dann nur am kaudalen Pol des Bulbus, wihrend
die Retinablutungen nach Schiitteltrauma bis vor den
Aquator des Bulbus nachweisbar sind [12-14].

Differentialdiagnose

Die erwidhnten Symptome Krampfanfille, Bewusst-
seinsverinderung sowie Apnoen sind unspezifisch und
konnen auch durch Unfille oder internistische Krank-
heitsbilder bedingt sein. Dann existiert allerdings eine
entsprechende Anamnese iiber den Unfallhergang oder es
sind zusétzliche Symptome wie z.B. Fieber bei Sepsis/
Meningitis vorhanden. Eine seltene aber wichtige Diffe-
rentialdiagnose ist die Glutarazidurie, bei der sowohl sub-
durale Hygrome als auch die erwéhnten zerebralen
Symptome vorhanden sein konnen.

Diagnostik

Beim Vorhandensein der typischen Symptomentrias bei
einem Siugling ohne entsprechenden Unfallmechanismus
oder zusitzliche, auf ein internmedizinisches Leiden
hinweisende Symptome, ist die erste Differentialdiagnose
das Schiitteltrauma. Bei der klinischen Untersuchung
fehlen meist weitere pathologische Befunde, insbesondere
finden sich keine Prellmarken am Kopf; gelegentlich
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Hilfe!

Mein Baby
Bort nrchi auf
zZH SCnIrelen,

Bin Ratgeber far Eltern
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Hilfe! Mein Baby hort nicht auf zu schreien.

Das Faltblatt ,,Hilfe! mein Baby hort nicht auf zu
schreien.* (deutsch, franzdsisch, italienisch, albanisch
und serbokroatisch erhéltlich) zeigt jungen Eltern
Moglichkeiten auf, mit dem Schreien ihres Sauglings
umzugehen; dabei wird auch auf die Geféhrlichkeit
des Schiittelns hingewiesen. Das Lehrvideo ,,Schiitteln
Sie nie ein Baby!* (deutsch, franzdsisch und
italienisch erhiltlich) zielt in die gleiche Richtung.

Zu beziehen bei www.kinderundgewalt.ch

konnen Hdmatome im Bereich der Oberarme oder

des Thorax festgestellt werden oder Rippenfrakturen
(Abb. 2). Die Erhértung der Diagnose erfolgt einerseits
durch die bis in die vorderen Bulbusabschnitte reichen-
den uni- oder bilateralen Retinablutungen [15-19], die
optimal durch die indirekte Fundoskopie, ausgefiihrt
durch den Ophthalmologen, erfasst werden und praktisch
pathognomonisch fiir ein Schiitteltrauma sind (Abb. 3).
In der Bildgebung konnen Subduralhdmatome (Abb. 4)
und hypoxisch-ischdmische Hirnldsionen (Abb. 5) nach-
gewiesen werden, in der Magnetresonanz zusétzlich die
typischen ,,shearing injuries* (Abb. 6).

Epidemiologie

Erst seit den spéten achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts
gibt es Studien, die versuchen, die Haufigkeit des Schiit-
teltraumas zu eruieren; diese stammen weitgehend aus
dem anglo-amerikanischen Raum. Danach ist die Inzi-
denz des Schiitteltraumas im ersten Lebensjahr ungefihr
1 auf 10’000 lebend Geborene (= 0,1 %o) [20-22].

In der Schweiz wurden wihrend fiinf Jahren (1.7.2002—
30.6. 2007) samtliche Falle von Schiitteltrauma im Rah-
men des Meldesystems Swiss Paediatric Surveillance
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Das Baby hort nicht auf zu schreien...

... und die betreuende Person spiirt, dass sie das nicht
mehr aushilt.

Notfall-“Rezept”:

Kind ins Bett legen, Raum etwas abdunkeln, Tiire
schliessen

Distanz gewinnen: Kaffee trinken, duschen, Telefon
mit Vertrauensperson usw.

Das Kind schreit wéihrend dieser Auszeit weiter: Das
ist mit Sicherheit weniger schadlich, als wenn es ge-
schiittelt oder geschlagen wird!

Unit erfasst. Insgesamt wurden wihrend dieser fiinf Jahre
44 Kinder gemeldet; damit betrdgt die Inzidenz in der
Schweiz cirka 0,13 %o, was somit den publizierten Stu-
dien entspricht. Das Durchschnittsalter der betroffenen
Kinder betrigt 5,5 Monate, Knaben sind deutlich hiufi-
ger betroffen als Madchen (2:1). Die Verursacher des
Schiitteltraumas sind in der Hélfte der Félle die Eltern,
wobei die Viter etwas iiberwiegen. Weitere Tatergruppen
sind neue Partner der Mutter, Babysitter und iibrige
Fremdpersonen.

Prognose

20 bis 25 % der Kinder sterben unmittelbar nach dem
Schiitteltrauma. In der Schweizer Studie starben 8 von
44 Kindern. Bei den tiberlebenden Kindern gilt: Je langer
man ihren Verlauf nachverfolgt, desto mehr Schidigun-
gen und Beeintrachtigungen der Entwicklung kommen
zum Vorschein. In Langzeitstudien sind bis zu 80 % der
Uberlebenden in irgendeiner Weise geschidigt. Diese
Schéadigungen bestehen in korperlichen Behinderungen
(Zerebralparese, Visusverminderung bis zur Blindheit,
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Epilepsie), kognitiver Behinderung sowie Verhaltensauf-
falligkeiten [23-26].

Ursache und Privention

Neuere Studien belegen, dass ein Hauptauslosefaktor fiir
Schiitteltraum das ({iberméssige) Schreien des Sduglings
ist [27, 28]. Daneben spielen vielféltige Belastungsfakto-
ren der oft jungen Eltern eine Rolle, Faktoren, die zu
einer situativen Uberforderung und zum Verlust der Im-
pulskontrolle fithren (Paarkonflikte, Personlichkeitssto-
rungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, soziale Belas-
tungsfaktoren usw.).

Entsprechend muss die Pravention auf verschiedenen
Ebenen ansetzen: Einerseits ist nach wie vor eine Infor-
mation der Eltern tiber die Gefahrlichkeit des Schiittelns
notwendig. Eine zweite Ebene ist die Vermittlung des
Umgangs mit Uberforderung und drohendem Verlust der
Impulskontrolle, Inhalte, die zur Erwachsenenbildung ge-
horen und z.B. in Geburtsvorbereitungs- oder Sduglings-
kursen vermittelt werden kdnnten. Verhaltens-“Rezepte*
fiir den Notfall sind schliesslich eine weitere Stufe der
Pravention (siche Kasten).

PS ,,Ratgeber* und weiteres Info-Material sind erhalt-
lich iiber: www.kinderundgewalt.ch.
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Héndedesinfektion und Compliance

Nach der Entdeckung der Héindedesinfektion vor
beinahe 160 Jahren durch Semmelweis musste dieser
erkennen, dass die Bereitschaft seiner Kollegen nicht
hoch war, diese sehr wirksame infektionsprophylakti-
sche MaBlinahme auch anzuwenden. Obwohl wir heute
um die herausragende Stellung der Hindedesinfektion
im Zusammenhang mit der Verhinderung von nosoko-
mialen Infektionen wissen, muss im klinischen Alltag
festgestellt werden, dass nicht einmal in der Hilfte der
Fille die notwendige Hindedesinfektion auch tatsich-
lich durchgefiihrt wird. Arztinnen und Arzte gehen
hier leider oft genug nicht mit dem notwendigen Bei-
spiel voran. Dies wollten wir zum Anlass nehmen, auf
dieses Thema hinzuweisen und Ausziige aus einem
Artikel von Hans Hirschmann und Christian Conrad
erschienen in ,,Krankenhaushygiene und Infektions-
verhiitung® 2006; 4:141-143, zu veroffentlichen.

Handedesinfektion

Wie Ignaz P. Semmelweis bereits im Jahre 1847 mit der
Chlorkalklosung bewiesen hat, ist die Hindedesinfektion
(Abtotung der Mikroorganismen auf den Hénden durch
chemische Substanzen) eine einfache und vor allem sehr
effiziente MaBnahme, die geeignet ist, Keimiibertragun-
gen zu verhindern und damit Leben und Gesundheit der
Patienten, aber auch des Personals zu schiitzen.

Trotz des Wissens {iber die Wirksamkeit der Handedes-
infektion besteht auch 159 Jahre nach Semmelweis ein
grofles Compliance — Problem. Eine Vielzahl von Studien
belegt, dass z. B. nur in 28 % bis 43 % der Fille die
notwendige Hiandedesinfektion auch tatsichlich durch-
gefiihrt wird. Andere Untersuchungen haben gezeigt,
dass die durchschnittliche Desinfektionszeit statt bei

den geforderten 30 Sekunden zwischen 5—10 Sekunden
liegt.
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Ursachen und Folgen mangelnder Compliance bei der
Hiindedesinfektion

Die Compliance, also das Befolgen von Regeln, scheint
eines der urmenschlichen Probleme bei der Umsetzung
von Errungenschaften der modernen Medizin zu sein,
selbst wenn die Regeln auf gesichertem Wissen basieren
und plausibel erscheinen. Compliance heisst ,,as you wish
us to do* (Oxford Dictionary) also umfasst die Bereit-
schaft zur Zusammenarbeit, zur Kooperation oder die
Bereitschaft, sich an die Vorgaben zu halten. Die Compli-
ance bei der Hindedesinfektion liegt zwischen 5-81 %
(Mittelwert 40 %). Unter optimalen Bedingungen (wenn
geniigend Spender vorhanden sind und Schulungen statt-
finden) kann sie auf 40-70 % gesteigert werden. Die
Ursachen mangelnder Compliance wurden von Boyce
und Pittet identifiziert:

Minner desinfizieren ihre Hinde seltener als Frauen,

Arzte und Pflegehilfen weniger als diplomiertes

Pflegepersonal.

Die Compliance leidet eher, wenn man unter der Woche

arbeitet, auf der Intensivstation oder haufig Handlungen

mit der Gefahr der Kreuzkontamination durchfiihren

muss.

Die Anzahl der Pflegepersonen und ihr Wissensstand

beeinflussen das Hygieneverhalten.

Eine Verbesserung der Handehygiene fiihrt zu einer ein-
deutigen Senkung der nosokomialen Infektionsraten. Die
Héndehygienekampagne der Uni-Klinik Genf, unterstiitzt
mit Poster, Flyer und Schulungen kostete 380.000 Franken
und fiihrte zu einer Reduktion der Rate nosokomialer
Infektionen von 16 % auf 9 %. Ebenfalls reduzierten sich
die MRSA-Infektionen. Insgesamt konnten 900 nosoko-
miale Infektionen vermieden werden. Rechnet man '/, des
Effektes der Kampagne zu, konnten immer noch 3 Mio.
Schweizer Franken eingespart werden (25 % der
beobachteten Reduktion).
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Compliance und der Faktor Zeit

In den letzten Jahren sind einige wichtige Parameter er-
kannt worden, welche mit einer schlechten Handehygiene
assoziiert sind. Ein wichtiger Faktor ist die Anzahl von
Gelegenheiten, die eine Handehygiene erforderlich
machen: je hdufiger die Hinde gewaschen werden
miissen, desto schlechter ist die Compliance. In anderen
Worten scheint die Compliance der Hindehygiene mit der
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Tétigkeit und der zur Verfiigung stehenden Zeit in engem
Zusammenhang zu stehen. So konnte zum Beispiel
gezeigt werden, dass eine Krankenschwester auf der
Intensivstation im Durchschnitt 20 Mal pro Stunde eine
Héandehygiene durchfithren miisste. Wiirde sie 20 Mal
korrekt die Hinde waschen, wiirde sie alleine fiir die
Héandehygiene (Handedesinfektion mit Alkoholen im
Einreibeverfahren) pro Stunde 1/6 ihrer Arbeitszeit

(10 Minuten) aufwenden miissen und demzufolge nur

50 Min. fiir die Pflege eines Patienten/einer Patientin zur
Verfiigung haben. Aufgrund dessen ist es leicht verstind-
lich, dass eine Uberlastung des Pflegepersonals mit einer
schlechten Compliance fiir die Hindedesinfektion einher-
geht. In vielen Studien zeigte sich eine Korrelation
zwischen dem Anstieg der Infektionsrate und dem Riick-
gang des Personalbestandes

Als Folgen mangelnder Compliance wurde z.B. {iber
einen Ausbruch mit multiresistenten Enterobacter cloacae
assoziiert mit Personalmangel, Uberbelegung und zu
wenig Zeit fiir HygienemalBnahmen berichtet.

Maogliche Strategien zur Steigerung der Compliance

Im Folgenden werden Verbesserungsmoglichkeiten fiir

die Compliance der Handehygiene vorgeschlagen.

o Festlegung eindeutiger Indikationen fiir die Hinde-
desinfektion: Die Situationen, in denen unbedingt eine
Héndedesinfektion durchgefiihrt werden muss, sollten
fiir alle klar sein

o Leicht zugingliche Handedesinfektionsmittel: sichtbar
montierte Spender sowie die Kittelflaschen erleichtern
den Zugang zu den Desinfektionsmitteln und erh6hen
die Anwendung

@ Schulungen, Vorbildwirkung, Promotionsstrategien:
Teamschulungen, Vortrage oder auch Workshops mit
Fachkollegen erhohen die Compliance. In den Schu-
lungen muss klar werden, warum Héndedesinfektion
wichtig ist, wieviel Infektionen und Kosten sie bei
richtiger Anwendung verhindern kann.
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Wie wichtig Vorbilder sind kann objektiv belegt werden.
Wenn Vorgesetzte die Hinde oft und richtig desinfizie-
ren, ,,ahmen* die jiingeren Kollegen dieses Verhalten
nach.

Qualitdtskontrollen: Um die Qualitdt der Hindehygiene
zu gewihrleisten, sind Beobachtungen die beste, aber
auch schwierigste Uberpriifungsmethode. Andere sind
die Monitorisierung des Héndealkohol-Verbrauchs,
Befragungen oder Tests (Abklatsch, Visualisierung).

Diese Maflnahmen kdnnen zu einer Verbesserung der
Compliance von 39 % auf 59 % fiihren, nachfolgend
sinkt die Infektionsrate von 11,3 auf 6,2 pro 1000 Patien-
tentage.

Das Institute for Healthcare Improvement hat in Zu-

sammenarbeit mit dem CDC (Centers for Disease Control

and Prevention), APIC (Association for Professionals in

Infection Control & Epidemiology) und SHEA (The

Society for Healthcare Epidemiology of America) den

praxisorientierten Ratgeber Improving Hand Hygiene ver-

offentlicht. Im Wesentlichen werden vier Themenbereiche
zur Verbesserung der Handehygiene angefiihrt:

1. Medizinisches Personal einschlielich neuer Mitarbei-
ter und Auszubildende weil3 tiber die Wichtigkeit der
Héndedesinfektion Bescheid.

2. Medizinisches Personal einschlieBlich neuer Mitarbei-
ter und Auszubildende kann die richtige Technik der
Hiandedesinfektion anwenden.

3. Alkoholische Hiandedesinfektionsmittel stehen an
jenen Orten zur Verfiigung, an denen sie gebraucht
werden.

4. Handedesinfektion wird zur richtigen Zeit und in der
richtigen Art und Weise durchgefiihrt, wie es in den
einschldgigen Richtlinien vorgegeben ist.

Zusammenfassung

Das Befolgen hygienischer Verhaltensregeln ist neben
den rechtlichen Aspekten immer auch eine ethische
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Forderung an medizinisches Handeln. Klare Richtlinien,
die auch immer wieder kommuniziert werden, bilden das
Fundament der Handehygiene.

Gerade in der Krankenhaushygiene, in der viele Mal3-
nahmen zur Prdvention nosokomialer Infektionen vom
Verhalten des medizinischen Personals abhdngen, sind
kontinuierliche Bemiihungen und multidimensionale
Schulungsansitze unverzichtbar.

Hinweis

Der Artikel von Hans Hirschmann (Hygienefachkraft
Landeskrankenhaus Feldkirch, 6800 Feldkirch) und
Christian Conrad (MPH, Spitalhygiene und Infektions-
priavention, Kantonsspital, 8208 Schaffhausen) kann in
voller Lange mit ausfiihrlichem Literaturverzeichnis
angefordert werden: hans.hirschmann@]lkhf.at
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Die Schonheitsformel

Dass die Schonheit einer Frau Attraktivitit auslost und
Attraktivitit viele Vorteile nach sich zieht, darf man
sicher als Binsenwahrheit ansehen. Streiten hingegen
liess sich bis vor kurzem dann, wenn man sich dariiber
hiitte einigen sollen, was denn als Schonheit und
korperliche Attraktivitiit zu definieren ist. Mit einer
neuen Formel, der eine allgemeine Regressionsanalyse
zu Grunde liegt, hat sich das offensichtlich geéindert.

Diese Formel wurde von Mitarbeitern des Instituts fiir ex-
perimentelle und angewandte Psychologie der Universitét
Regensburg errechnet. Die Formel setzt das Gewicht, die
Taille, die Hiiftbreite sowie die Beinldnge und Oberweite
miteinander in das offensichtlich ,richtige* Verhéltnis.
Entstanden ist sie ndmlich iiber eine Internetbefragung
von 60’000 Teilnehmern, welche die Moglichkeit hatten,
eine Frauenfigur mit einer interaktiven Benutzerober-
flache so zu modellieren, wie sie vom Einzelnen am
attraktivsten gefunden wurde. Aus iiber 240 Figurvarian-
ten konnte sich so jeder Benutzer sein personliches Ideal
am Bildschirm ,,zusammenklicken® (www.beautycheck.
de/experimente).

Abb. la: Sportliche Figur

Abb. 1b: Durchschnittliche Figur

Prof. Bernhard Schiissler
Neue Frauenklinik
Kantonsspital

Luzern

Unter den vier Prototypen: Sportliche Figur (Abb. 1a),
durchschnittliche Figur (Abb. 1b), ,,Barbie”-Figur (Abb.
lc), schnitt die Figur 1d als schonste ab: Mittelgrosse
Briiste, mittelbreite Hiifte, schmale Taille und sehr lange
Beine. Dieses Ergebnis bestitigte sich auch bei unseren
Mitarbeitern, unabhingig ob weiblich oder ménnlich.

Die Studie beschéftigt sich aber auch mit der Attraktivitit
von Gesichtern. Dazu wurden wiederum aus verschiede-
nen Originalgesichtern ein gemorphtes, also virtuelles
Gesicht zusammengesetzt. Dieses wurde einerseits in
88% als attraktiver angesehenen als Originalgesichter,
andererseits waren gemorphte Gesichter um so attrakti-
ver, je mehr sie sich aus Anteilen von initial als attraktiv
angegebenen Gesichtern zusammensetzten (Abb. 2a und
b). Das I-Tiipfelchen bei der Gesichtsattraktivitit wurde
dann erzielt, wenn man in erwachsene Frauengesichter
Proportionen des kindlichen Schemas, also ein eher
grosser Kopf, dominante Stirnpartie, grosse runde Augen,
aber kleine, kurze Auspragungen bei Nase und Kinn,
runde Backen, elastische weiche Haut, mit einfliessen

Abb. Ic: ,Barbie“-Figur

Abb. 1d: 1dealfigur
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liessen. Konkret hiess das, dass selbst die attraktivsten
Frauen gewinnen konnten, wenn ihre Gesichtsproportio-
nen kindlicher gemacht wurden. Nur wenige der Befrag-
ten (9.5%) bevorzugten in diesem Kindchen-Schema-
Experiment die reifen ,,Originalfrauen®.

Die Studie geht aber noch einen entscheidenden Schritt
weiter. So hat sie die Teilnehmer aufgefordert, den
Gesichtern auch Personlichkeitsmerkmale wie
nerfolgreich®, ,,zufrieden®, ,,sympathisch®, ,,intelligent*,
Hgesellig®, ,aufregend”, , kreativ* und ,,fleissig® zuzuord-
nen. Statistisch signifikant konnte bei diesem Experiment
gezeigt werden, dass ,,attraktiv" auch immer mit den
besseren Charaktereigenschaften assoziiert wurde; etwas,

Abb. 2a: Prototyp eines attraktiven Frauengesichtes
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woflir es in einzelnen Bereichen immer schon Hinweise
gegeben hat. So weiss man beispielsweise, dass attraktive
Kinder in der Schule im Deutschen besser benotet werden
und attraktive hilfsbediirftige Personen die Hilfsbereit-
schaft des Umfeldes steigern kdnnen.

Schlechte Zeiten also fiir die eher unattraktiven Zeitge-
nossen oder weiterhin zunehmend gute fiir jegliche Form
von dsthetischer Chirurgie.

PS: Die Ergebnisse der Gesichtsattraktivititsuntersuchun-
gen gelten, wenn auch mit anderen Kriterien, genau
gleich auch fiir die Ménner!

Abb. 2b: Prototyp eines unattraktiven Frauengesichtes
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Eine neue Suchmaschine speziell fiir Mediziner. Die
wissensbasierte Suchmaschine fiir die Medizin ist seit
kurzem im Internet verfiigbar. Mit Hilfe der intelligenten
Suchplattform sollen Mediziner die gewiinschten Resul-
tate schneller und préziser finden als mit medizinischen
Standardsuchmaschinen. Beispielsweise liefert eine
Suche nach dem Tumorsuppressorprotein pS3 bei her-
kémmlichen Web-Suchmaschinen rund 9 Millionen
Treffer und bei medizinischen Standardsuchmaschinen
noch weit iiber 40.000 Artikel. Durch interaktives Navi-
gieren im Wissensbaum der MeSHPubMed lassen sich
die Suchresultate stark einschrénken: Drei Mausklicks
auf die hierarchischen Eintrdge ,,Diseases (Erkrankun-
gen)“ -> , Cardiovascular Diseases (Kardiovaskuldre
Erkrankungen)* -> ,,Heart Diseases (Herzerkrankungen)*
liefern nur noch sechs in diesem Zusammenhang relevan-
te Artikel.

Prof. Dr. Michael Schroeder, Mitgriinder von Transinsight
und Professor fiir Bioinformatik an der TU Dresden: ,,Wir
sind stolz darauf, Technologien entwickelt zu haben, die
eine Schnelligkeit und Prézision erreichen, die heute
weltweit von keinem anderen geleistet wird. Unsere ultra-
schnellen und sehr prazisen Algorithmen fithren zu einem
enormen Kundennutzen: der bemerkenswerten Verkiirzung
der Suchzeiten.” (www.gyn-colleg.de) Stimmt! Probieren
Sie es aus. h.p.s.
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Tim Malzer Messer "Kdchenbulle®

Diese Seiten sollten Gourmetkdche, ambitionierte Hobby-
koche, Designfreunde und Japan-Liebhaber unbedingt
kennen. Hier werden Sie informiert, konnen jedoch nicht
kaufen oder bestellen. Sie interessieren sich fiir ein japa-
nisches Kochmesser? Lesen Sie hier die Tipps der Profis
zu meinem personlichen Lieblingsmesser: ,,Sie wollen ein
Damastmesser? Das ist sehr schon, aber konnen Sie
tiberhaupt ein japanisches Messer iiber dem Schleifstein
schirfen? Nein? Wiirden Sie als Fiihrerschein Anfanger
sich gleich einen Ferrari kaufen? Nein? Warum machen
Sie das dann mit einem Messer? Damastmesser z.B. kosten
einiges an Geld, dass sind sie sicher auch wert. Jedoch
verliert sich der Vorteil des hochwertigen Messers sehr
schnell, wenn Sie es nicht korrekt pflegen! Das heisst,
auch ein Damastmesser verliert im Laufe der Zeit seine
Schirfe, dann ist es nicht besser als jedes andere stumpfe
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Messer. Sie sollten sich, bevor Sie soviel Geld ausgeben, =lolx|
erst einmal etwas mit der Materie beschiftigen! Diesem

Rat kann ich nur zustimmen. Die Objektivitdt und (e — e T 0

Verlisslichkeit dieser Seite ist fir Messerliebhaber eine
wahre Fundgrube. Aber auch viele Informationen rund

ums Thema Kochen und Lifestyle finden Sie hier.  A.p.s.
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Was ist nun so besonders an einem Kiichenprodukt, wenn
eine Pfanne in der Edelstahlversion um die 100 Euro

und in der Kupferkernserie nahezu 250 Euro kostet?

Auf dieser Seite konnen Sie sich iiber Geschichte und
Philosophie eines besonderen Herstellers von Pfannen,
Saucieren, Topfe oder Kasserolen informieren. Der Rolls
Royce von All-Clad ist die ,,Copper-Core™* genannte
Serie. Um eine besonders hohe Leitfahigkeit zu errei-
chen, wird diese Serie mit einem Kupferanteil von 60 %
gefertigt. Dieser Kern aus reinem Kupfer ist von
Schichten aus Alulegierungen umschlossen, und diese
wiederum von 18/10 Edelstahl. Diese Serie verbindet

die in der Profi-Kiiche geschitzten Eigenschaften des
Kupfers mit der Pflegeleichtigkeit und Langlebigkeit

des Edelstahls. Sie konnen sich auf dieser Seite einmal
anschauen in welchen Sterne-Restaurants mit diesem
Kochgeschirr gearbeitet wird. Auch wenn diese Werbe-
trager sicher nicht die beeindruckenden Preise fiir die
Topfe bezahlen mussten, kann man wohl davon ausgehen,
dass sich damit vorziiglich kochen lésst. h.p.s.
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Fur Karnivoren: Niedrigtemperaturgaren

Das Niedrigtemperaturgaren ist eine Garmethode, die in
den Zeiten moderner Kochshows im Fernsehen leider
nicht mehr ,,en vogue® ist. Bei modernen Fernsehkdchen
(z.B. Jamie Oliver oder Tim Mélzer) geht es in erster
Linie darum, fiir die Zuschauer in moglichst unterhalt-
samer Weise und moglichst kurzer Zeit ein mehrgéngiges
Menue zuzubereiten. Im Grunde handelt es sich um
veredelte Fast Food Mahlzeiten, die aber durch die
Verwendung erstklassiger Zutaten bei kurzen Garzeiten
durchaus verlockend sein kdnnen. Ein gutes Beispiel fiir
diesen aktuellen Trend ist Steffen Henssler der als
Fernsehkoch (NDR) durch Kalifornien reist. Die
Kiichenausriistung, die er dabei hat, ist einfach: ein
Tisch, ein Grill, zwei Teller und etwas Kochbesteck.
Gekocht wird am Strand, auf einer Ranch, am Hafen
oder im Segelboot. Das mag ja fiir Zuschauer ganz inter-
essant sein. Mit Kochkunst hat das eher wenig zu tun
(obwohl ich die Kiiche von ,,Henssler und Henssler sehr
schitze und den Besuch des Restaurants in Hamburg nur
wirmstens empfehlen kann).

Eine Vielzahl von Kochsendungen im Fernsehen (z.B.
»Das perfekte Dinner auf Vox) hat dazu beigetragen,
dass Kochen in Deutschland mal wieder ,,in“ ist.
Grundsitzlich ist das natiirlich positiv. Ich persénlich
bedaure aber, dass durch die beschrinkten Sendezeiten
viele traditionelle Gerichte und Zubereitungsarten ,,out"
sind, dazu gehdren Fonds, Saucen und Braten, deren
Zubereitung leider einige Stunden Arbeitszeit in
Anspruch nimmt, aber dennoch zum Besten gehdren was
die Kiiche zu bieten hat.

Fiir die ,, Traditionalisten* und Nicht-Vegetarier unter
uns mochte ich Thnen die Technik des langsamen
Niedrigtemperaturgarens (nochmal?) in Erinnerung
rufen.

Beim Niedrigtemperaturgaren werden ausgewihlte
Fleisch-, bzw. Gefliigelstiicke in geeignetem Fett
(Butterschmalz, Pflanzenfett oder Ol) mit relativ hoher
Temperatur kurz angebraten. AnschlieBend wird das
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Fleischstiick im Ofen langsam und schonend gegart, bei
einer Ofentemperatur von 80 Grad Celsius (fiir Gefliigel
sollten Sie die Temperatur geringfiigig auf ca. 90 Grad
erhohen).

Fiir die gewiinschte Garstufe (roh/raw/bleu, blutig bis
rosa/rare/saignant, rosa/medium rare/a point, halb
durchgebraten/medium/demi-anglais oder durchgebraten/
well done/bien cuit) beachten Sie bitte die unterschied-
lichen Kerntemperaturen, die Sie Gartabellen entnehmen
konnen.

Durch das schonende Garen bei niedrigen Temperaturen
tritt kaum Saft aus und das Fleisch bleibt zart und saftig.
Voraussetzung fiir einen uneingeschrankten Genuss ist
natiirlich die Fleischqualitdt. Ich personlich bin ein
bekennender Fan von ,,American Beef™, das leider relativ
teuer (Kg ca. 78 €) und in Europa auch nicht leicht zu
bekommen ist. Dies liegt an den Vorbehalten gegen den
Einsatz natiirlicher und kiinstlicher Hormone (Wachs-
tumsfaktoren) bei der Rinderzucht in den USA. Bislang
konnte der Beweis einer Gesundheitsschidigung aller-
dings nicht erbracht werden. Die Zuchtbedingungen sind
in den USA sehr unterschiedlich, Auch dort gibt es
Massenproduktion, aber in den Sandhills von Nebraska
beispielsweise werden die Tiere freilaufend unter biologi-
schen Gesichtspunkten gehalten. Die dort zur Zucht ein-
gesetzten Rinderrassen Herford und Angus, verbunden
mit dem Know-how der Wagyu-Ziichter, begriinden die
iiberragende Geschmacksqualitit dieses besonderen
Fleisches. Fiir den Export reift das Fleisch 30 Tage bevor
es schockgefroren wird, um Reifegrad und Aroma auf
dem Transport zu bewahren.

Wenn Sie trotz der Bedenken amerikanisches Fleisch
einkaufen wollen, dann achten Sie auf die Skalierung
der USDA, dem US Department of Agriculture, das
American Beef sollte die Stufe Choice or higher auf-
weisen.

Eine preiswertere Alternative ist La Morocha Angus Beef
aus Argentinien (ca. 30 € pro Kg), sicher das beste
argentinische Fleisch. Die Rinder der Rasse Aberdeen
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Abb. 1. Fleischthermometer erhalten sie tiberall im Fachhandel.
Die Abbildung des Fleischthermometers, eine ausfiihrliche

Darstellung der Technik und Rezepte, sowie eine Garzeitentabellen

finden Sie im Internet, z.B. unter www.ramuz-roger.ch.

Angus, aufgewachsen unter besten dkologischen

Bedingungen: reine Luft, klares Wasser und saftiges Gras

der argentinischen Pampa, liefern ebenfalls exzellentes
Fleisch.

Natiirlich kdnnen Sie auch bei Ihrem heimischen
Metzger hervorragende Produkte bekommen, vorausge-
setzt Sie machen ihm klar, dass Sie bereit sind ein paar
Franken, bzw. Euro mehr zu bezahlen. Europdische
Spitzenqualitidt kommt derzeit aus den Alpen:
Simmentaler Rind. Das Simmentaler Rind kommt
urspriinglich aus der Schweizer Alpenbergregion
Simmental, wird mittlerweile aber auch an anderen
Orten geziichtet. Erst in den letzten Jahren wurde das
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Simmentaler Rind als hervorragende Fleischrasse wieder
entdeckt ( Preis: ca. 35 € pro Kg) und wird deshalb
hiufig in der Spitzengastronomie verwendet.

Solche mit Bedacht gewihlten Grundprodukte sollten
dann auch angemessen zubereitet werden, z.B. eben mit
der Niedergarmethode. Auch Hobby- Kdchinnen und
Koche konnen sich damit an teure Fleischstiicke heran-
wagen. Sie sollten nur einige wichtige Regeln beachten:

Nach dem Anbraten das Fleisch in eine feuerfeste
Form legen, die vorher nicht erhitzt wurde. Eine heif3e
Pfanne ( z.B. in der das Fleisch zuvor angebraten
wurde) wiirde den gewiinschten Niedergareffekt
zerstoren.

Benutzen Sie ein Einstich-Thermometer, welches nach
dem Anbraten mdglichst an der dicksten Stelle ins
Fleisch gesteckt wird, um die Kerntemperatur zu
messen.

Wenn Sie Threm Backofen nicht trauen, verwenden
Sie zusétzlich ein Thermometer um die konstante
Temperatur des Backofens zu kontrollieren.

Die Medaillons zergehen auf der Zunge, der Braten ist so
aromatisch und zart, wie Sie ihn noch nie gegessen
haben! Sanft bei 80° gegart — ganz einfach genial!

Das Ergebnis: unvergleichlich saftiges Fleisch, das selbst
verwohnte Gourmets ins Schwirmen geraten lésst.
Probieren Sie es aus! Sie werden Thren Festtagsbraten nie
wieder anders zubereiten.
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Fragebogen 13. Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten
i V4
1. Wo mdchten Sie leben? t}:;emﬂusst. de phvsi emicr
Alternativement en Suisse et au Canada. on ’exam'e 7 de priysique au premuer examen
propédeutique.
2. Welche Fehl tschuldi i hesten? . .
Welche Fe ’er ersen 1 gen Sie am chesten 14. Was halten Sie fiir den grdssten Irrweg in unserem
Celle que l’on essaie d’éviter. :
Fachgebiet?
3. Welche Eigenschaften schiitzen Sie bei einem Compliquer la réflexion alors que la solution est simple.
isten?
Mensch,en ar’n.n’qe1sten. 15. Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
Loyauté, fidélité. . i e
flir besonders 16sungsbediirftig?
4. Thre Lieblingsbeschéftigung? Prévention du cancer
Construire, rénover. 16. Welches medizinische Fachbuch halten Sie fiir
besonders lesenswert?
5. Thr grosstes Laster?
 grossies -as er. Hirsch, Kdser, Iklé: Atlas der gyndikologischen
La charge de travail. .
Operationen.
. Th Osste Stirke? . .
6 L’(r)iig;(q)cs;ifé Setalra © ersévérance 17. Wenn Sie konnten, was wiirden Sie am
& p ' (schweizerischen) Gesundheitswesen sofort &ndern?
7. Wer oder was hitten Sie sein mgen? Rforg'anlse'r la cartograph{e hospztalzer’e en Suisse et
) définir clairement les missions des gynécologues
Architecte et restaurateur. L . , L .
hospitaliers et installés en médecine privée.
. hit ie bei lhren F isten? . . . . .
8 \C%;vjziZijzztSlzzi;les;:n reunden am meisten 18. Gibt es eine wesentliche Entscheidung in Threm
& ' medizinischen Leben, die Sie heute anders treffen
9. Wer war Ihr wichtigster Lehrer und weshalb? witrden? .
Le Prof Kdser et son équipe Choisir mon adjoint et éventuel successeur.
10. Welcher Teil Threr Arbeit bringt Thnen am meisten 19. Welches Ziel/welche Ambitionen konnten Sie bisher
Freude? nicht verwirklichen?
Le travail quotidien au bloc opératoire. Voyager et savourer les plaisirs de ce monde.
11. Woriiber kénnen Sie lachen? 20. Welchen Rat wiirden Sie einem jungen Kollegen
La bétise. geben?
Se concentrer sur la formation continue.
12. Was halten Sie fiir den grdssten Fortschritt in der
Frauenheilkunde? 21. Welche natiirliche Gabe mochten Sie besitzen?

L’imagerie médicale (échographie, mammographie,

etc.) et frottis de Papanicolaou.

Patience.
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22.

23.

24.

25.

26.

Wen oder was bewundern Sie am meisten?
Réaliser un projet avec ses propres mains.

Thre gegenwirtige Geistesverfassung?
Passionné.

Thr Motto?
., Vivat amicitiae .

Was treibt Sie an?
L’enseignement de jeunes colleégues.

Auf welche eigene Leistung sind Sie besonders
stolz?
Enseigner une école chirurgicale ,,actualisée *.
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27.

28.

29.

30.

Als Kind wollten Sie sein wie ... ?
D’Artagnan, mousquetaire du roi.

Wie koénnen Sie am besten entspannen?
Dans ma cabane au Canada.

Hier konnen Sie drei Biicher loben.

Harrison: principles of internal medicine.
Anderson: pathologie.

Kamina: anatomie gynécologique et obstétricale.

Was mogen Sie an sich gar nicht?
L’emotivité.
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Leserbrief zur Rubrik Spezial
wLeonardo*

aus Frauenheilkunde aktuell, 16/2/2007

Dr.med.Hans Ruedi Huggenberg 1922
Hofrain 5 "
8964 Rudolfstetten J '«f{;m

Herr Prof. Dr. med.
Michael K.Hohl
Chefarzt
Kantonsspital
5404 Baden

Rudolfstetten, 10.7.2007

Betrifft: «Leonardo» FHA 2107 Seite 21

Sehr geehrter Herr Professor Hohl,

Am 17.10.2003 habe ich Sie das letzte mal belistigt.

Der oben erwiihnte Artikel zwingt mich aber geradezu es wieder zu tun.

Ich habe mir die Augen gerieben und mich in spekulierender Weise gefragt, ob das
dort zu Lesende nicht nur ein entarteter - in das vergangene Jahrfiinfzig aber bestens
passender - makabrer Scherz sein kinnte.

Wenn nein, und irgendwo auf der Welt auf solche Angebote eingegangen wiirde, dann
verdient, neben anderen Lindern allerdings, das Abendland seinen Untergang.

Da kiinnte man allerdings nur noch resignierend fragen: «quo vadis??»

Herzlichen Dank auch fiir den Artikel «Inversion des Uterus ».

Prof. Kiiser, wie ich ihn von 1958 bis 1960 als Assistent erleben durfie - und er
mich auch spiter oft sehr freundlich behandelte -

wwie er leibte und lebte.»

Kiiser war einer der hervorragendsten Vertreter des auch von mir «versuchten»
Faches,.

«Nicht aus dem Fenster hiingen» war seine innere Devise.

Und war -wenigsten soweit ich mich erinnere - eben ein Markenzeichen von Kiiser

In diesem Sinne endet meine Beléstigung fiir Sie, sehr geehrter Herr Professor Hohl,
durch mich.

Mit freundlichen Griissen

Leserbrief zur Rubrik ,,Wussten Sie schon
..., das rontgendichte Mammae ...*

aus Frauenheilkunde aktuell, 13/2/2007

Tumorzentrum ZoTLlP St.Gallen und Chur _ -
far T 9 diung und P! T~ CH-B000 St.Gasen

Center for Tul nnd ‘__-“\'k Tel: 071 24300 43

Fax: OF1 243 00 44
St.Gallen, 7.7.2007 T
o EMGEGANGEY AN 10. 3011y Al
Prof. Dr. med. Michael K. Hohl O frod Pack Morart
Chefarzt der Frauenklinik Wisssmaaioftiohs Luthngy
5404 B II AG Leitung Pliages, Betriets- und

Lieber Herr Kollege Hohl,

Viclen Dank fir die wiederholte Zusendung Ihrer immer interessanter werdenden —Stersotass, Chinsgie
Zeitschrift JFH-Frauenheilkunde aktuell”, welche ich jeweils auch als medizinischer —Srst-Retemssnisen
Onkaloge mit Interesse lese, umso mehr, als uns in der Vergangenheil einige gemei otk

und besondere Patientenverliufe konsiliarisch verbunden haben.

lnlhmbelzim»\mylbem? heben Sie in der Rubrik ., Wlu‘sﬁelswschon S Rixihy Muscopectin S i
i m als ecinen der gegenwirtiy stirk R
I‘|'|.rd1 umors hervor, im Ausmass der Erhhung des reliiven [ e pove fosas y
Mamm&am-ﬂur.‘lmmd -5 etwa der familifiren Belasiung enisprechend.

im K =t Sic magliche di R wie: tiilig
Sereening-Intervalle (alle & Monate?) baw. das Mamma-MRI - Auswege, die im
Interesse der oftmals auch noch jiimgeren Patientinnen beschritten wwdm jedoch derzeit 20 b maa A Pt

noch nicht genilgend prospketiv geprilft sind.

Onkuganeth,
Darf ich Sie (und Thre gynikologischen und radiologischen Fachkoll in diosgn O =6 Sbim Bullga
Z.mmmnmlmng aul dte dml llufmde llusmalumul: IBES-II Studie  aur :

privention des N 8 machen, in welche im sog. oo Suspori. uwnd Pul.
.Pﬁwrulm-smw‘ wegen der nun -kaqmenen hohen Risikorolle der  Breast g g G, B0, M. i
Density” nebst familifie-bedingtem  hiherem kkrebs-Risiko auch  Fraven mil  gmanegubsestung
m‘chmmmeurmmmum Diese Probandi werden ]
dlmlnldlsehr ingel Bl und hy individueller Payshologische Bagisitung
A isi ischen dem A Arimidx (ber 5 Jahre) baw, — Musiteeace
einem ka;ehovAﬂn. Dies wiire fiir diese ofl mndmm waandlm auch ein
kontrollierter und akti iteter Weg aus der prognostischen Ung,
Die Swdie hat auch tumrl WDCIS*-Arm, in welch isi win‘l
Tamoxifen und Arimidix (beide x 5 Jahre), vgl. Beilagen,

Das Tumor- und Brustzentrum ZeTuP in St.Gallen ist momentan das cinzige funktions. o & o
liichtige Schweizer Zentrum in dieser englisch dominienten Studie, und wir erhalien —Gssvosnsersioge
entsprechende Zuweisungen fiir TB1S-11 aus der ganzen deutschsprachigen Schweiz, inkl,  jqs s
Kantonsspital St.Gallen und Brustzentrum Zirich (USZ und Seefeld). Wir stehen 0,
selbstverssindlich auch thnen und Threm Zuweisungsbereich zur Verfllgung, Unsere daflir  sosme fuchirs
verantwortlichen Partnerinnen (Frau Dr. med. Barbara Bolliger und Frau Dr. Agnes  womaologische Disgnostic
Glous, Ph.D) wiren auch geme bereit, eu diesem Zweck fir eine Besprechungd —Fochiesis msi i Puinioge.
Fortbildung auch einmal nach Baden zu kommen.

Frronaspas S Galen
Koansillarnpiater
Mit den besten kollegialen Gritssen, ﬂ o S
M i Wi Py, Haaior AR
Prof: Dr. H.J. Senn @ - M (e L
Bellagen
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