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Betrifft

Groupthink

1972 wurde vom Psychologen Irving Janis in gewollter Ahnlich-
keit zu den Wortneuschdpfungen in George Orwells Roman 1984
»Newspeak* der Begriff ,,Groupthink* geprégt. Darunter versteht
man einen Denkmodus, ,,den Personen verwenden, wenn das
Streben nach Einmutigkeit in einer kohasiven Gruppe derart
dominant wird, dass es dahin tendiert, die realistische
Abschatzung von Handlungsalternativen auBer Kraft zu setzen®.
Die Konsequenz dieses Gruppendenkens ist eine sehr stark aus-
gepragte Form der selektiven Wahrnehmung, die schlussendlich
zu erheblichen Fehleinschédtzungen fiihren kann. Einzelne
Gruppenmitglieder bestatigen sich gegenseitig ihre Theorien,

die Meinung von AufRenstehenden wird nicht beachtet und nur
Informationen, welche in die bereits eingeschlagene Richtung
passen, werden aufgenommen. Geféhrlich wird es wenn man sich
auf die Betrachtung von wenigen, ausgewahlten Alternativen
beschrankt. Kritisches hinterfragendes Denken, wie es etwa
Immanuel Kant definiert (,,Wage es, deinen eigenen Verstand zu
gebrauchen®), findet dann nicht mehr statt.

In gemalRigter Form ist das Denken aller Menschen durch
Anpassung an verschiedene Gruppen beeinflusst. Wir alle orien-
tieren uns ein Stlick weit an den Ideen und Wertvorstellungen von
Menschen die wir schétzen. Deshalb sind auch die Herausgeber
der ,,Frauenheilkunde aktuell* davon nicht frei. Zur Prévention des
Groupthink-Ph&nomens braucht es die Erkenntnis, dass niemand
—auch nicht der sog. Experte — tiber den ,,Stein der Weisen*
verfligt und die Vermeidung von gravierenden Fehlern nur durch
den sténdigen kritischen Dialog mit den Gruppenmitgliedern
moglich ist. Wer ernsthaft zweifelt, dass uns dies bewusst ist,
sollte einmal an einer Redaktionskonferenz teilnehmen. Da geht
niemand ,,ungeschoren® davon. Auch wenn man manchmal heftige
Kritik einstecken muss, lieben wir diese Konferenzen. Und
letztlich machen wir das ja vor allem fiir Sie, aber zugegebener-
mafen auch, weil es uns nach vielen Jahren immer noch Spaf
macht.

Die Herausgeber
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Die klinische Bedeutung der Mullerschen Fehlbildungen

Fehlbildungen des weiblichen Genitaltraktes finden
wir in allen Abschnitten (Vagina, Zervix, Uterus und
Eileiter), nicht selten in Kombinationen. Am h&ufig-
sten sind uterine Missbildungen, deren wahre Inzi-
denz allerdings nicht bekannt ist, da viele betroffene
Frauen asymptomatisch sind.

In der grdssten neueren epidemiologischen Untersuchung
mit 3181 Patientinnen (Raga F. et al. Hum. Reprod. 1997;
12:2277-81) fand man uterine Fehlbildungen bei 3,8 %
der fertilen, 2,4 % der sterilen und 6,3 % der infertilen
Frauen. Bei Frauen mit habituellen Aborten steigt die
Zahl auf 5-10 %. Bei Frauen mit Aborten im spaten 1.
Trimenon oder spater auf 25 %.

Die vorliegende Ubersicht lehnt sich an diejenige von
Rackow BW und Arici, A. (Postgrad. Obstet. Gynecol.
2008; 28:1-8) an, erganzt durch eigene Erfahrungen und
Kommentare.

Embryologie

Waéhrend der embryonalen Entwicklung werden die
Mullerschen Génge elongiert, dann fusioniert, kanalisiert
und am Ende dann Septen resorbiert. Zu allen Zeitpunkten
der Entwicklung kénnen Fehlbildungen auftreten, dem-
entsprechend ergibt sich ein buntes klinisches Erschei-
nungsbild. Etwa zur gleichen Zeit und in enger Nachbar-
schaft entwickelt sich der Harntrakt, deshalb die haufige
Assoziation Millerscher Fehlbildungen mit Ureter- und
Nierenmissbildungen.

Unabhéangig davon lauft die Entwicklung der Gonaden
(ab der 7. SSW). Deshalb haben betroffene Frauen fast
immer normale Ovarien mit normaler Funktion.

Die Miillerschen (paramesonephrischen) Génge differen-
zieren sich ab Woche 6 aus dem Coelomepithel, elongie-

ren sich dann kaudal, Uberkreuzen die Wolffschen (meso-
nephrischen, beim Mann vollentwickelten) Gange nach
medial und fusionieren in der Mitte zum primitiven
uterovaginalen Kanal. Beim Mann verhindert das Anti-
Mdllersche Hormon (AMH) bzw. MIF (Muellerian inhi-
biting factor), welches in den Sertolizellen des Hodens
produziert wird, das Wachstum und die Differenzierung
des Mullerschen Systems.

In Woche 10 verbindet sich das kaudale Ende der fusio-
nierten Millerschen Génge mit dem Sinus urogenitalis.
Als néchstes beginnt die innere Kanalisierung. Dabei ent-
stehen zwei Kandle durch ein Septum getrennt. das Sep-
tum wird von kaudal her nach kranial fortlaufend resor-
biert bis zur 20. Schwangerschafswoche. Daraus entste-
hen Uterus und die oberen 2/3 der Vagina, unfusioniert
bleiben die Eileiter. Das untere Drittel der VVagina hinge-
gen entsteht nach dem Kontakt des Mullerschen Gang-
systems mit dem Sinus urogenitalis. Sinovaginale Knos-
pen proliferieren Richtung Millersche Gange zur sog.
vaginalen Platte. Das Lumen der Vagina entsteht durch
Zelldegeneration im Zentrum der Platte. Dieser Vorgang
geht von kaudal nach kranial und ist ebenfalls in der 20.
SSW beendet. Die Hymenalmembran trennt das Vaginal-
lumen vom Sinus urogenitalis. Die Zellen im Zentrum
degenerieren meist vor der Geburt. Das Hymen persistiert
als Schleimhautfalte am Introitus.

Die Ursachen der Mdllerschen Fehlbildungen sind unbe-
kannt und treten sporadisch auf. Die Auflésung der Septen
entsteht zu einem spéteren Zeitpunkt, wo die Nierenbildung
bereits abgeschlossen ist, deshalb ist z.B. der Uterus septus
nicht mit Missbildungen des Harnsystems assoziiert.

Klassifikation
Es gibt keine einheitliche Klassifikation. Die lateralen

Fusionsdefekte entstehen als Folge eines Migrationsfeh-
lers eines der beiden Millerschen Gange, fehlende Fusion
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oder Resorption des Septums. Dies sind die haufigsten
Fehlbildungen, die oft in Kombination auftreten, segmen-
tiert oder asymmetrisch obstruiert oder unobstruiert.

Das Klassifikationssystem der American Society for Re-
productive Medicine (Fertil Steril 1988; 49:954-955) ist
praktisch gut anwendbar, fokussiert sich vor allem auf die
uterinen Missbildungen. Es sollten aber immer auch asso-
ziierte Anomalien der Vagina, Zervix, Eileiter und des
Urogenitalsystems eingeschlossen werden (Abb. 1).

Klinisches Bild

Die meisten Frauen sind zwar asymptomatisch, die klini-
schen Symptome passen aber zur Art der Fehlbildung.

Zyklische oder nichtzyklische Unterbauchschmerzen sowie
Dysmenorrhoe weisen auf eine obstruktive Lésion (retrogra-
de Menstruation und Endometriose) hin. Eine Endometriose

ist haufig assoziiert vor allem mit obstruierender, aber nicht
selten auch mit nicht obstruierenden Fehlbildungen. Eine
primdre Amenorrhoe verbunden mit zyklischen Unterbauch-
schmerzen (sog. Kryptomenorrhoe) weist auf ein queres
Vaginalseptum oder Hymen imperforatum hin (Abb. 2).
Typisch fiir uterine Missbildungen sind gestdrte Schwan-
gerschaftsverlaufe, was man auf eine reduzierte Cavum-
grosse, insuffiziente Muskulatur, beschrankte Dehnbar-
keit und gestorte Gefassversorgung des Endometriums
(z.B. auf den Septen) zurickfhrt.

Dazu kommen intrauterine Retardierung, Fehllagen (z.B.
Beckenendlage). Schwangerschaften in obstruierten oder
rudimentaren Uterushdrnern sind potentiell geféhrlich, da
fast 90 % rupturieren (Obst.Gynecol. 2005; 1045:1456—
67).

Typischerweise sind Uterusfehlbildungen auch mit einer
Zervixinsuffizienz und bei assoziierten renalen Anomalien
auch mit einer Schwangerschaftsinduzierten Hyperten-
sion verbunden.

1. Hypoplasie | Agenesie

T T

Vaginalagenesie Cervixagenesie Uterus unicornis mit LHterus unicornis mit rudi-
rudimitiorern, zweitem, mitirem, aweitem, nicht- IV. Uterus bicornis

T’. ﬂ (\M" komrmunizierendem Homn kommunizgierendem Hom

Rudimentiner Tubenaplasie Rokitansiy-
Fundus uteri Kuoster-Syndrom | Uterus unicomis mit Uterus unicornis Uterus bicornis Uterus bicornis
aweitem, rudimitirem unicollis partialis
V. Uterus septus Hom ohne Cavum VIL Diethvistilbestrol

II. Uterus unicornis . Uterus didelphys

v T

Utierus seplus Uterus subseptus

VI. Uterus arcuatus

aallas

Diethylstilbestral abhingige Uterus-
Zervix-Anomalien

Abb. 1. Klassifikationssystem der ASRM (aus: Hirsch, Ké&ser, Iklé: Atlas der gyndkologischen Operationen 5. Auflage. Thieme \erlag, Stuttgart 1995)
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Abb. 2. Hymen imperforatum
(a) vor Inzision, (b) nach Inzision

Diagnostik

Nicht selten kommt eine Missbildung im Rahmen einer
Basisabklarung bei Sterilitat mittels HSG (Hysterosalpin-
gogramm) zum Vorschein. Eine definitive Diagnose er-
fordert aber auch eine Beschreibung der &usseren Kontu-

6

ren (Uterus). Obwohl durch eine Sonographie (insbeson-
dere 3D) eine korrekte Diagnose gestellt werden kann,
gilt heute die Magnetresonanz (MRI) als der Goldstan-
dard wegen seiner hohen Sensibilitat und Spezifitét
(Radiology 1992; 183:795-800).

Eine gezielte MRI-Diagnostik gibt ein vollstandiges Bild,
welches auch die Darstellung von Vaginalsepten, rudi-
mentdren Uteri mit oder ohne funktionierendes Endome-
trium, aber auch assoziierte urologische Fehlbildungen
(in 20-30 % assoziiert ausser beim Uterus septus, wo sie
praktisch nie vorkommen). Meist handelt es sich um Huf-
eisen- oder Beckennieren, Nierenagenesie, ektope oder
verdoppelte Ureter. Eine Nierenagenesie ist in tiber 50 %
assoziiert mit einer obstruktiven ipsilateralen Mullerschen
Anomalie.

Zusammenfassend empfehlen wir heute bei Patientinnen
mit typischen Symptomen oder nach auffalligen HSG
vorerst ein MRI und nicht eine invasive endoskopische
Abkl&rung (Hysteroskopie, Laparoskopie). Diese erfolgt
erst, wenn eine operative Korrektur sinnvoll erscheint.

Grunde fir eine chirurgische Korrektur

Unbestritten ist eine chirurgische Intervention bei ob-
struktiven Anomalien und beim habituellen Abort bzw.
Frihgeburten. Bei einigen Missbildungen, insbesondere
beim Uterus septus/subseptus empfehlen wir heute auch
eine prophylaktische Operation (Begriindung siehe
unten).

Uterus unicornis

Bei diesem lateralen Fusionsdefekt hat sich ein Horn nor-
mal entwickelt, das andere fehlt vollig (Agenesie) oder ist
(indoch 74 % !) rudimentér und in 70-90 % nicht mit
dem anderen Horn kommunizierend, teilweise mit funk-
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Tab. 1. Schwangerschaftsverlauf bei congenitalen uterinen Fehlbildungen

Fehlbildungen Anzahl Anzahl Anzahl Abortrate Frihgeburtsrate Termin- Lebend-

Studien Patientinnen Schwangerschaften (%) (%) geburten (%) geburten (%)

Unicornis 11 151 260 36.5 16.2 44.6 54.2

Didelphis 8 114 152 32.2 28.3 36.2 55.9

Bicornis 4 261 627 36.0 23.0 40.6 55.2

Septus 4 198 499 443 224 331 50.1

Arcuatus 3 102 241 25.7 7.5 62.7 66.0

(nach Grimbizis, G.F. et al. Hum.Reprod. update 2001; 7:161-174)

tionierendem Endometrium. Diese Missbildung hat mit
40 % die hochste Inzidenz renaler Missbildungen (meis-
tens ipsilateral zur abnormen Seite). Vermutet man einen
Uterus unicornis, sollte deshalb immer eine MRI-Unter-
suchung folgen (Abb 3a und b).

Eine Schwangerschaft beim Uterus unicornis ist haufig
beeintrachtigt (Tab. 1).

Die chirurgische Intervention beschrénkt sich auf die
laparoskopische Entfernung eines rudimentaren Horns,

falls es ein funktionierendes Endometrium aufweist. Eine
Zervixcerclage sollte erst im Rahmen einer sich manifes-
tierenden beginnenden Zervixinsuffzienz durchgefihrt
werden.

Uterus didelphys
Dieser entspricht eigentlich zwei unicornen Uteri mit

zwei cervices. Hier findet man ein Langsseptum der
Vagina in 75 %. Falls eine Hemivagina obstruiert ist, fehlt

Abb. 3. Uterus unicornis. (a) fehlende Niere rechts, (b) rudimentares Horn rechts; normales Horn links
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fast immer auch die ipsilaterale Niere. Auch hier ist eine
Schwangerschaft oft gestort (Tab. 1). (Terminschwanger-
schaften nur in 36 %, Lebendgeburten bei 54 %). Friher
empfahl man bei entsprechender Vorgeschichte (habitu-

elle Aborte, Friihgeburten) eine Vereinigung der Corpora

Abb. 4 b. Laparoskopisches Bild eines Uterus bicornis

durch die Strassmannsche Operation. Nach dieser Opera-
tion beobachtete man Terminschwangerschaften in fast
80 %. Heute besteht jedoch Uber diese Option keine
Einigkeit.

Uterus bicornis

Dieser entsteht als Folge einer inkompletten Fusion der
Muillerschen Gé&nge auf Fundushthe. Daraus resultiert
eine Zervix und zwei Corpora. Ist die Delle am Fundus
mehr als 1 cm, spricht man vom Uterus bicornis (Abgren-
zung gegenlber Uterus septus) (Abb. 4a und 4b).

Auch hier ist die Schwangerschaftsprognose gestort

(Tab. 1). Insbesondere die Frithgeburtsrate schwankt mit
dem Ausmass der Fusionsstorung (29 % Frihgeburten
beim partiellen, 66 % beim vollstandigen Uterus bicor-
nis!). Auch hier strebt man die vereinigende Operation
nach Strassmann nur bei entsprechender Vorgeschichte
an. Beim Uterus bicornis ist die Zervixinsuffzienzrate mit
38 % hoch. Die Indikation zur Cerclage sehen wir aber
gleich wie beim Uterus unicornis/didelphys.

Uterus septus

Dieser entsteht durch eine fehlerhafte Resorption des
mittelstandigen Septums (Abb. 5a und 5b). Dies fiuhrt zu
einem schlecht durchbluteten fibromuskuléren Strang, der
im Extremfall bis zum Os externum reicht. (kann mit ver-
grossernder Optik dort erkannt werden). Mit einer
Préavalenz von 1 % ist es einerseits die haufigste uterine
Fehlbildung, gleichzeitig auch die mit der schlechtesten
Schwangerschaftsprognose (Tab. 1). Typischerweise sind
Aborte im spaten 1. Trimenon (vor der 13. SSW) mit

25,5 % deutlich hoher als zwischen der 14. und 22. SSW
(6,2 %). Raga, F. et al. (Hum. Reprod. 1997; 12:2277-81)
erklaren das mit einer Nidation im Bereiche des schlechter
durchbluteten Septum in dem entsprechenden abnormen
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Abb. 5a. Typisches MRI-Bild eines Uterus septus (,,Delle” < 1 cm)

Endometrium. Bei entsprechender Vorgeschichte verbes-
sert eine hysteroskopische Septumresektion die Lebend-
geburtsrate auf 80 % bei sinkender Abortrate auf 15 %.

Auffallig ist unserer Erfahrung nach die dussere Kontur des
Uterus. Es gibt zwar keine Delle wie beim Uterus bicornis
(definiert mit > 1 cm Tiefe). Trotzdem ist der Fundus
flacher als im Normalfall und etwas breiter (Abb. 5b).

Operationstechnik (siehe unser Videoclip in
www.frauenheilkunde-aktuell.ch) Abb. 6. Hysteroskopische Durchtrennung eines Septums

Bei vollstandigem Septum erweitern wir beide Zervix-
kanéle abwechselnd mit Hegarstiften bis Nr. 9. Einfach tungsfrei durchtrennt werden. Mit Schneidestrom durch-
kann nun das Zervixseptum mit einem Scherenschlag blu- trennen wir dann hysteroskopisch das Septum im Corpus-

10
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bereich (Abb. 6). Sofort weichen die vordere und hintere
Wand des Uterus auseinander. Die Durchtrennung wird
fortgesetzt bis der Fundus aussieht wie beim Uterus arcu-
atus. Eine Blutstillung ist nicht erforderlich wegen der
spéarlichen Durchblutung des Septums. Beginnt es fundal
zu bluten, ist die Durchtrennung gerade etwas zu weit
gegangen (da wir dann in normal/ gut durchblutetem
Myometrium angekommen sind). Eine laparoskopische
Kontrolle ist bei gelibten Operateuren nicht notig. Sie er-
ganzt jedoch die allgemeine Diagnostik in diesen Fallen.

Prophylaktische Septumdurchtrennung?

Obwohl randomisierte Studien fehlen, empfehlen wir
diese wegen ihrer Einfachkeit und Komplikationsarmut
(in erfahrenen H&nden) bei Frauen mit langer andauern-
der Sterilitat und vor In-vitro-Fertilisation aus oben
genannten Griinden.

Uterus arcuatus

Ob ein Uterus arcuatus tatsachlich eine schlechtere
Schwangerschaftsprognose beinhaltet, ist umstritten. In
der grossen spanischen Studie (Raga 1997) ist die Abort-
rate (12,7 %) normal wie auch die entsprechende Lebend-
geburtenrate (83 %). Eine chirurgische Korrektur ist
weder notig noch tberhaupt méglich.

Zervixanomalien

Diese kommen selten isoliert vor. Zervixatresien sind
ebenso selten wie schwierig zu behandeln. Typisch sind
zyklische Schmerzen (Hamatometra, retrograde Menstru-
ation!). Leider enden chirurgische Korrekturen wegen
Reokklusion und postoperativen Infektionen meist in
einer Hysterektomie.

Subtilere Missbildungen (abnorm lange, dicke hypertro-
phische Zervix etc) sind vermutlich bis heute unterdiag-

nostiziert. Im Zeitalter der verbesserten Bildgebung wird
man Uber Inzidienz und Bedeutung vermutlich in Zukunft
mehr erfahren.

Vaginalanomalien

Quere Septen und ein Hymen imperforatum sind meist
mit anderen Millerschen Missbildungen assoziiert, kon-
nen aber erhebliche Auswirkungen auf das reproduktive
Potential haben. Bei primarer Amenorrhoe sollte man
frihzeitig daran denken.

Ein queres Septum ist die Folge eines Fusionsdefektes
zwischen urogenitalem Sinus und Miillerschen Gang und
erfordert nach Resektion des Septums eine Reanastomi-
sierung zwischen Vagina und Introitus. Longitudinale
Septen missen nur bei entsprechenden Symptomen ent-
fernt werden (Dyspareunie). Gelegentlich werden sie erst
in der fortgeschrittenen Geburtsphase festgestellt. Nach
Durchtrennung ist die vaginale Geburt meist instantan.

Vaginalagenesie

Diese bei 1:5000 Geburten auftretende Anomalie (Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser-Syndrom) haben wir bereits
detailliert in unserer Zeitschrift abgehandelt (Frauenheil-
kunde Aktuell 2007/1: S. 4-12).

Herzlichen Dank an Frau Prof. Rahel Kubik, Chefarztin,
Institut fiir Radiologie, fir die Uberlassung der MRI-
Bilder.

Videoclip zur hysteroskopischen Septumdurchtrennung
unter www.frauenheilkunde-aktuell.ch
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Fur Sie kommentiert

Die generelle intraoperative Zystoskopie bei der
Hysterektomie: Wiedergeburt des Dodos?

839 Patientinnen aus 3 Universitétskliniken in Lousiana
bei denen eine Hysterektomie (keine Malignome) durch-
gefuhrt wurde, wurden prospektiv erfasst. Am Ende der
Hysterektomie oder der zusatzlichen Prolapsoperation
wurde intraoperativ zystoskopiert. Indigocarmin-Farb-
stoff wurde i.v. injiziert und der Austritt aus den Ureteros-
tien beobachtet. Falls nur wenig oder keine Flussigkeit
austrat, gab man einen Flussigkeitsbolus oder Diuretikum.
Beobachtete man immer noch keinen Farbstoffaustritt,
fiihrte ein Urologe einen Ureterstent ein. Bei Widerstand
wurde sofort weiter exploriert und der verletzte Ureter
repariert.

Ergebnisse

Bei 839 Hysterektomien beobachtete man 24 Blasen-
(2,9 %) und 15 (1,8 %) Ureterverletzungen. Nach abdo-
mineller Hysterektomie traten 2,3 % Blasen- und 1,7 %
Ureterverletzungen, bei vaginalen (inkl. Prolaps) 4,4 %
Blasen- und 2,6 % Ureterl&sionen auf.

Nur 61 Patientinnen hatten eine laparoskopisch assistierte
vaginale Hysterektomie mit zwei Blasenl&sionen (3,3 %).

Tab. 1. Charakteristika der Ureterlasionen

Die Charakteristika der Ureterldsionen (n = 15) gehen aus
Tabelle 1 hervor.

Bei einer weiteren Patientin mit intraoperativ normalem
Befund entwickelte sich ein paar Wochen spéter eine ve-
sico-vaginale Fistel. Nur gerade 9 von 24 Blasenl&sionen
(37 %) und 1 von 15 Ureterl&sionen (6,7 %) wurden vor
der Zystoskopie visuell entdeckt. Bei 21 (2,4 %) zusétz-
lichen Patientinnen war der Flow aus den Ureterostien
mangelhaft, bei der Stent-Anlage fand man jedoch keine
Auffalligkeiten. Der haufigste Ort der Ureterlasionen war
im Bereiche der Uterinarterien, die haufigste Verletzungs-
art das Durchschneiden oder Abknicken (Kinking). Die
Autoren kamen zum Schluss, dass die Routine-intraope-
rative Zystoskopie durchaus zu empfehlen sei. (Ibeanu,
O. etal. Urinary tract injury during hysterectomy based on
universal cystoscopy. Obstet. Gynecol. 2009; 113:6-10).

In einem Begleiteditorial weist Linda Brubaker (Obstet.
Gynecol. 2009; 113:2-3) darauf hin, dass jeder Operateur
selbst entscheiden musse, ob er generell oder nur selektiv
zystoskopiere. Sie wies auch auf die moglichen medico
legalen Konsequenzen bei Nichtbeachtung hin. Es sei fir
einen Chirurgen wohl besser, prospektiv diese Zystos-
kopie einzuflihren, bevor es reguliert werde und medico
legale Konsequenzen zu befurchten seien. Thr Schlusssatz
ist leicht tendenzi6s: ,,Each surgeon must decide — your
patients safety depends on your decision*

Ort der Lé&sionen
Art der Lasionen Anzahl Becken-Eintritt Lig.Sakro- Avrteria uterina
uterinum
Transsektion 6 (40 %) 1 0 5
Ligatur 2 0 0 2
Abknickung 6 (40 %) 1 1 4
Quetschung 1 0 0 1
Total 15 2 1 12
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Abb. 1. Dodo (Raffus cucullatus) vom Mensch ausgerotteter flug-
unfahiger, zur Gruppe der Dronte-Vdgel gehérender Laufvogel.
Dieser war mit den Tauben verwandt. Die Dronten waren kraftig
und ungefahr so gross wie Schwane (Gewicht ca 22 kg) und hatten
einen langen starken Hakenschnabel. Auf ihren Heimatinseln
(Mauritius und Rodriguez) hat der Mensch diese merkwirdigen
und interessanten VVogel seit Mitte des 18. Jahrhunderts durch
Fang, Abschlachtung oder mit Hilfe eingeflihrter Schweine, Hunde
oder anderer Haustiere vernichtet. Diese rasche Ausrottung gilt bis
heute als ein Musterbeispiel fiir den Raubbau, den Menschen an
der Natur betreiben. Die englische Redensart ,,Dead as a Dodo* ist
zu einem Sprichwort geworden.

Kommentar

Wie entscheiden wir hier in der Schweiz nach dieser
Publikation und diesem deutlichen Editorial?

Ist das ,,Dodo* (Abb. 1) wieder auferstanden?

Die generelle intraoperative Zystoskopie nach Hysterek-
tomie hatte nie einen Platz im Management seit meiner
Ausbildungszeit. Andererseits ist die Argumentation der
Autoren nicht falsch.

Wo liegt das Problem? Es findet sich beim etwas genaue-
ren Hinsehen namlich der sehr hohen Inzidenz von
Blasen- und Ureterverletzungen in dieser Arbeit.
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In einer der friiheren Ausgaben von O. Kasers Opera-
tionsatlas fand man im Zusammenhang mit der Hysterek-
tomie lediglich den Hinweis ,,Ureterverletzungen sind
selten*. Wie sieht es heute aus? Nimmt man die Zahlen
der Arbeitsgemeinschaft Schweizer Frauenkliniken (ASF
Statistik oder ,,Munsterlinger Statistik**) und unsere
eigenen Zahlen im Rahmen einer prospektiven Kohorten-
studie der Jahre 1996-2007, ergibt sich ein anderes Bild
(Tab. 2).

Diese Zahlen liegen namlich fir Blasenverletzungen um
den Faktor 3, flir Ureterverletzungen gar um den Faktor 8
tiefer.

In einer ebenfalls im ,,Green Journal** verdffentlichten
Studie (Visco, AG et al. Obstet. Gynecol. 2002; 97:
685-92) kam man zum Schluss, dass eine generelle intra-
operative Zystoskopie dann kosteneffizient sei, wenn die
Ureterverletzungsrate zwischen 1,5-2 % liege.

In einem zunehmend aggressiveren medico legalen Klima
und immer proaktiver werdenden regulativen (oft eige-
nen!) Organisationen, ist es besonders wichtig, bevor
man neue Empfehlungen einfach tibernimmt (Weg des ge-
ringsten Widerstandes), fur sich selbst und sein Spital ab-
zuschatzen, ob man denn wirklich ein Problem hat.

Es ist bekannt, dass man subjektiv dazu neigt, seine eige-
nen Zahlen falsch einzuschétzen. Deshalb kann man nur
empfehlen an der ausgezeichneten und bewahrten ASF-
Statistik der SGGG gynécologie suisse (friiher Miinster-
linger Statistik) mit ihrem ausfihrlichen Komplikationen-
block teilzunehmen. So hat eigentlich jeder Operateur die
Chance ohne Druck von aussen sein Verhalten bei einer
signifikanten Abweichung selbst zu modifizieren.

Aus dieser Sichtweise ware es flr die zitierten Autoren
wahrscheinlich noch lohnenswerter, in die Verbesserung
der Sicherheit der angewandten Operationstechniken zu
investieren.
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Tab. 2. Die Inzidenz von Blasen- und Ureterverletzungen in der Schweiz (ASF Statistik und Kantonsspital Baden)

1. ASF Schweiz 1995-2004

Lasionen Abdominale Hysterektomie Vaginale Hysterektomie Laparoskopische bzw.
n Patient n Patient LAVH-Hysterektomie
n Patient
27230 23050 3579
Ureter 64 (0.23 %) 5 (0.02 %) 4 (0,11 %)
Blase 251 (0.92 %) 160 (0.7 %) 25 (0,76 %)

2. Kantonsspital Baden 1997-2007

Lasionen Abdominale Hysterektomie Vaginale Hysterektomie Laparoskopische bzw.
n Patient n Patient LAVH-Hysterektomie
n Patient
985 589 1235
Ureter 3(0,3%) 0 1 (0.08 %)
Blase 8 (0.86 %) 3(0.5%) 5(0,4 %)

Eine selektive Testung auf mogliche Lasionen, wenn man
im Einzelfall im Zweifel ist — das sei klar gesagt — ist aus-
serst sinnvoll und kann immer empfohlen werden.

Am Rande bemerkt zeigt sich wieder einmal, dass die An-
zahl der minimal invasiven laparoskopischen Hysterekto-
mien mit enttauschenden 7,3 % in der besprochenen Ar-
beit sehr niedrig ist. Ich bin aber Uberzeugt, dass die
schonende minimal invasive Laparoskopie-Technik das
grosste Potential fur eine niedrige Komplikationsrate hat.

Abschliessend glaube ich, dass in der Schweiz die gene-
relle intraoperative Zystoskopie nach Hysterektomie as
,,dead as a Dodo“ bleibt.

Michael K. Hohl

16

Intraoperative Ruptur beim Ovarialkarzinom im
Stadium |

In einer kooperativen Studie der Mayo Klinik und der
Ohio State University wurden retrospektiv 161 Falle aus
dem Zeitraum von 1991-2007 untersucht (J. N. Bakkum-
Gamez et al Obstet. & Gynecol. 2009; 113:11-17).

Bei 74 (46 %) der Patientinnen fand sich eine intakte
Kapsel, negative Zytologien und keine Oberflachenbetei-
ligung. Bei 61 (38 %) kam es zur Ruptur, 33 (20 %) wie-
sen eine positive Zytologie auf und bei 22 war die Ober-
flache befallen. Insgesamt zeigten sich bei 22 von 161
(14 %) Patientinnen Rezidive, 12 (7 %) verstarben an der
Erkrankung. Multivariat analysiert zeigte die Kapselrup-
tur in Kombination mit der positiver Zytologie einen pro-
gnostisch negativen Effekt. Univariat war das Risiko
eines Rezidivs nach Ruptur ca. 4fach erhoht. 38 Patien-
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tinnen mussten aufgrund der intraoperativen Ruptur vom
Stadium 1A/IB auf IC ,,upgestaged* werden. In dieser
Gruppe kam es zu flinf Rezidiven, 3 Patientinnen verstar-
ben an ihrer Erkrankung.

Interessant die These der Autoren zur Interpretation des
erhohten Risikos: entweder kommt es nach Ruptur zu
einer Aussaat vitaler Tumorzellen mit Ausbildung inva-
siver Implantate oder es gibt bei rupturierten Tumoren
haufiger eine — préaexistente - ,,okkulte* Oberflachen-
beteiligung, die nach Ruptur mikroskopisch nicht mehr
nachgewiesen werden kann.

Kommentar

Die vorliegende Arbeit ist ein erneuter Versuch Licht in
das Dunkel um die Frage nach der prognostischen Bedeu-
tung einer intraoperativen Ruptur friher Ovarialkarzino-
me zu bringen. Wahrscheinlich miissen wir uns damit ab-
finden, dass eine eindeutige Beantwortung dieser Frage
aus methodischen Griinden nicht moglich sein wird, vor
allem wegen der kleinen Fallzahlen. Auch diese Studie ist
retrospektiv, ging Uber einen langen Zeitraum (16 Jahre)
mit unterschiedlicher postoperativer Therapie (nur 85 %
der Patientinnen mit FIGO IC mit adjuvanter Chemothe-
rapie, einige Patientinnen sogar noch mit P32 ). Wertvoll
an dieser Studie ist ein komplettes Staging aller Patien-
tinnen mit Hysterektomie, beidseitiger Adnexektomie,
Omentektomie, pelviner und paraaortaler Lymphonodek-
tomie und multiplen Peritonealbiopsien. Damit wurde
sichergestellt, dass es sich wirklich um ein Stadium IC
handelte. Interessanterweise war in dieser Untersuchung
das Grading prognostisch nicht bedeutsam.

\Wenn es denn so schwer ist, die Frage zu beantworten,
warum wird es dann immer wieder versucht?

Es geht auch darum, ob der mittlerweile standardméiige
endoskopische Zugang der potentiell schlechtere weg ist.
Viele Untersuchungen zeigen, dass beim ,,minimal
access* das Risiko von Ruptur und Zellverschleppung
gegeniber der Laparotomie erhoht ist. In Deutschland
wurden im Jahr 2007 insgesamt 7976 Adnexoperationen
mit vollstandiger Entfernung der Adnexe bei Frauen iiber
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60 Jahre durchgefiihrt. Dabei fanden sich ,,nur* 472
Ovarialkarzinome. Nach den Daten der Krebsregister ist
die Inzidenz des Ovarialkarzinoms von 8970 (1993) auf
9950 (2003) angestiegen, die Mortalitat jedoch von 11.0
auf 8.6/100 000 gesunken.

Nach meiner Ansicht bleibt die endoskopische Diagnostik
— auch unter Berucksichtigung der geringen Spezifitat —
fur die Frihdiagnose des Ovarialkarzinoms unverzicht-
bar. Ein personlicher Tipp: Wenn Sie sichergehen wollen,
sollten Sie bei allen Ovarialtumoren mit Adhdsionen zu
benachbarten Organen zumindest bei postmenopausalen
Patientinnenund/oder sonographisch suspekten Tumoren
auf die Laparatomie umschalten. Bei Verwachsungen ist
die Gefahr einer Ruptur beim endoskopischen Operieren
auch in erfahren Handen deutlich erhéht. Damit kann
man im Einzelfall dafiir sorgen die Prognose nicht zu ver-
schlechtern. Auch bei Ungewissheit gilt: im Zweifel fir
die Patientinnen.

H. Peter Scheidel

Neues und evidence basiertes zur Sectio-Technik

Die Kaiserschnittentbindung Uber unteren transversen
Querschnitt wurde erstmals 1926 von Kerr beschrieben
(Am. J. Obstet. Gynecol. 1926; 12:729-734) und seither
mannigfaltig modifiziert. Was die stumpfe Erweiterung
der Hysterotomie anbelangt, hat sich allerdings nicht viel
geéndert: Diese erfolgt nach wie vor tber die beiden
Zeigefinger des Operateurs in seitlicher Richtung mit
Tendenz nach cranial (,,Smiley-Technik*). Genau diese
Technik wurde jetzt in einer grossen randomisiert kon-
trollierten Studie in Frage gestellt. Die Hypothese lautete:
Ist eine craniocaudale stumpfe Erweiterung der Hystero-
tomie allenfalls besser und sicherer, als das laterale
Erweitern (Abb. 1).

811 Frauen, jenseits von 30 Schwangerschaftswochen
wurden in diese Studie eingebracht und in zwei Gruppen
randomisiert. Das primére Ziel war der Vergleich der
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Technik

Inzidenz eines ungewollten Weiterreissens der Hystero-
tomie, definiert als ein Gebarmutterwanddefekt, der eine
zusétzliche chirurgische Versorgung notwendig macht.
Daruber hinaus wurde auch der Blutverlust registriert und
die Anzahl von Frauen mit einem exzessiven Blutverlust
(> 1500 ml) verglichen.

Die Studie zeigte eine signifikant haufigere Rate unge-
wollter Einrisse bei der Gruppe mit querer Erweiterung
der Hysterotomie (7.4 % versus 3.7 %; p = 0.03). Parallel
dazu verhielt sich die Rate von exzessivem Blutverlust

(2 % versus 0.2 %; p = 0.04). Eine multivariate Regres-
sionsanalyse konnte zeigen, dass die transversale Erwei-
terung ein unabhangiger Risikofaktor fiir beides, ndmlich
zusatzliche Rissverletzung und grosserer Blutverlust war.
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Kommentar

Es ist noch nicht allzu lange her, dass sich die stumpfe
Erweiterung der Hysterotomie nach lateral gegentiber
der Schnitterweiterung hat durchsetzen kénnen. Was in
einer wahrscheinlich nicht ausreichend gepowerten
Studie 1994 nicht gelang (Am. J. Obstet. Gynecol. 1994;
171:1022) konnte in einer Studie 8 Jahre spater, in die
945 Patienten eingebracht wurden (BJOG 2002;
109:448) eindeutig belegt werden. Die Schnitterweite-
rung hat deutlich mehr Nachteile, als das stumpfe Aufdeh-
nen nach lateral: 27 % gegeniiber 9 % vermehrte Risse,
2 % versus 0.4 % Bluttransfusionen. Die Sachlage war
nun nicht nur statistisch, sondern auch klinisch klar: Die
Schnitterweiterung der Hysterotomie sollte eigentlich
ausgedient haben.
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Wie aber kommt man Uberhaupt auf die Idee, die quere
stumpfe Erweiterung durch eine cranio-caudal gerichtete
zu ersetzen? Offensichtlich dadurch, dass man den
Muskelfaserverlauf im unteren Uterinsegment kennt.
Diese verlaufen dort ndmlich quer und zirkul&r, so dass
ein langsgerichteter Zug durchaus den Uterus in Faser-
verlaufsrichtung quer eréffnet.

Am Studiendesign ist nichts auszusetzen. Grundsétzlich
gilt natirlich wie fur jede chirurgische Studie: Der Ope-
rateur ist nicht ,,geblindet*. Immerhin hat man versucht

diesen grundsatzlichen Nachteil dadurch entgegenzuwir-
ken, dass beide beteiligten Chirurgen sich einigen mus-
sten, ob es sich im Einzelfall um eine nicht erwiinschte
Risserweiterung der Gebarmutterwand gehandelt hat
oder nicht. Wem es trotzdem absurd vorkommt, der sollte
es so wie wir auch — einfach einmal ausprobieren: es
funktioniert tatsachlich, und zwar sehr elegant.
Markus Hodel
Bernhard Schissler
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..., dass Gewichtsabnahme bei
Ubergewichtigen Frauen zu einer
Reduktion des Urininkontinenz-
Risikos fiihrt?

In einer randomisierten Studie wur-
den 338 Frauen mit einem Body-
mass-Index von 25 und darlber, die
gleichzeitig zehn oder mehr Inkonti-
nenz-Episoden pro Woche aufwiesen,
entweder einem intensiven Gewichts-
reduktionsprogramm zugelost, oder
aber einem Instruktionsprogramm.
Beide Gruppen erhielten bei Einstieg
in die Studie ausfihrliche Aufklarung
in Bezug auf ihren Beckenboden,
inkl. Beckenbodentraining. Die Kon-
trollgruppe wurde viermal wahrend
der Periode zu einem Instruktions-
abend, bezogen auf Gewichtsabnahme,
sportliche Aktivitat und Essverhalten,
einbestellt.

In der Behandlungsgruppe betrug
die Gewichtsabnahme 7.8 kg im
Durchschnitt, verglichen mit 1.5 kg
in der Instruktionsgruppe (p < 0.001).
Gleichzeitig wurde die wochentliche
Anzahl von Inkontinenz-Episoden
um 47 % gegeniber 28 % in der
Kontrollgruppe gesenkt (p = 0.01)
Signifikant war die Reduktion von
Stressinkontinenz-Episoden wéhrend
bei der Reduktion hyperaktiver
Harnblaseninkontinenz-Episoden
zwischen den beiden Gruppen kein
Unterschied zu verzeichnen war.
Diese gemessenen Verdnderungen
spiegeln sich auch in der Selbstper-
zeption der Studienteilnehmerinnen
wieder. Auch hier waren samtliche

Parameter in der aktiven Gruppe
signifikant besser (N. Engl. J. Med.
2009; 360:481-490).

Kommentar

Ubergewicht ist ein bekannter Risiko-
faktor fur eine Harninkontinenz
(z.B. BJOG 2003; 110:247-254).
Das Umgekehrte, namlich dass Ge-
wichtsabnahme ein therapeutischer
Schritt bei der Harninkontinenz dar-
stellt, wurde zwar friiher bereits an
kleinen und insbesondere auf massi-
ven Gewichtsverlust bezogene
Studien bewiesen (Am. J. Obstet.
Gynecol. 1992; 167:392-397), die
hier vorliegende Studie belegt diesen
Therapieansatz nun aber auch fur
eine massige Gewichtsabnahme von
durchschnittlich 8 %. Fazit: Zur
konservativen Therapie der Harnin-
kontinenz bei Gibergewichtigen
Frauen sollte auf jeden Fall ein
Gewichtsreduktionsprogramm ange-
boten werden.

b.s.

..., dass die EPA, das Umweltbun-
desamt der USA, fur Schwangere,
Stillende und Frauen im gebér-
fahigen Alter eine Auswahl von
toxisch belasteten Seefischen
zusammengestellt hat?

Wegen der Verschmutzung der Welt-
meere kommt es bei Seefischen zu
unterschiedlichen Konzentrationen
von giftigen Schadstoffen, sodass in
der Schwangerschaft und Stillzeit
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beim Verzehr einiger Fischsorten
\orsicht geboten ist. Das gilt auch
fiir den beliebten Thunfisch (in
Dosen und frisch), weil er (iberhdhte
Anteile von Methylquecksilber ent-
halten kann. Vorsicht ist auch gebo-
ten bei Makrele, Marlin, Hai und
Granatbarsch, Heilbutt, Hummer
(bezogen auf Maine USA), Zacken-
barsch, und der Meerforelle. Die na-
tionale Wissenschaftsakademie der
USA schatzt, dass allein im eigenen
Land jahrlich 60.000 Kinder mit
neurologischen Beeintrachtigungen
als Folge von Belastungen durch
Methylquecksilber zur Welt kom-
men. Dass Mutationen, Krebs und
Nervenschadigungen auch beim Er-
wachsenen durch den Einfluss von
Methylquecksilber entstehen kon-
nen, gilt inzwischen als wissen-
schaftlich gesichert. Eine massive
Einschrankung der Zeugungsfahig-
keit des Mannes durch den Verzehr
von kontaminierten Fischprodukten
flihrten mehrere Forschergruppen
unabhéngig von einander auf das
aufgenommene Quecksilber zurtick.
Reihenuntersuchungen zeigten bei
Paaren in Hongkong, dass Ménner
mit einer hohen Methylquecksilber-
Belastung abnorme Spermien-
beweglichkeit und -fehlbildungen
aufwiesen. Aufgrund des wachsen-
den Wissens Uber die fatalen Ein-
fltisse von Methylquecksilber for-
dern Verbraucherschutzer, die
gesetzlich zulassigen Grenzwerte zu
vereinheitlichen und herabzustufen.
(Quelle: bvf)
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Die Ernahrungsberatung von
Schwangeren wird immer problema-
tischer. Eigentlich kann man unbe-
denklich nur noch synthetisches
Eiweil (z.B. Astronautenkost) und
Gemise aus dem eigenen Garten
empfehlen. Und natirlich die not-
wendigen Nahrungserganzungs-
mittel.

h.p.s.

..., dass Koffeinkonsum wahrend
der Schwangerschaft ein unabhan-
giger Risikofaktor fur die Ent-
wicklung einer intrauterinen
Mangelentwicklung ist?

In einer prospektiven longitudinalen
Beobachtungsstudie bei insgesamt
2635 schwangeren Frauen, die wah-
rend der 8. bis 12. Schwanger-
schaftswoche rekrutiert wurden,
konnte gezeigt werden, dass der
Koffeinkonsum assoziiert ist mit
einem erhohten Risiko flr eine intra-
uterine Mangelentwicklung, etwa
gleichbedeutend mit dem Risiko von
Alkohol. Ein ,,Cut-off-Point*“, unter-
halb welchem das Koffein keine
Rolle mehr spielt, konnte nicht ge-
funden werden. Oberhalb von 30 mg
Koffein pro Tag (eine Tasse Kaffee:
ca. 100 mg; 0.5 L Coca Cola: 50 mg)
steigt das Risiko sofort und deutlich
an und erhohte sich dann signifikant
bei zunehmendem Konsum (BMJ
2008; 337:1334-1338).

Kommentar

300 mg Koffeineinnahme pro Tag
galt bisher als empfohlene Ober-
grenze wahrend der Schwanger-
schaft. Diese Studie zeigt, dass
wesentlich weniger bereits ausreicht,
um eine Gewichtsreduktion beim
Feten zu induzieren, die zwar deut-
lich geringer ist als durch das Rau-
chen, aber immerhin im Bereich von
Alkoholkonsum wéahrend der
Schwangerschaft liegt. Interessant
ist auch, dass in dieser Studie mehr
als 60 % des konsumierten Koffeins
nicht vom Kaffee, sondern vom Tee
stammt.

Fazit: Die Autoren empfehlen eine
strikte Koffeinreduktion wahrend der
Schwangerschaft (weniger als

100 mg pro Tag). Die Autoren des
Begleiteditorials sind, basierend auf
der vorhandenen Evidenz, weniger
streng: Reduktion des Koffeinkon-
sums ,,Ja*“. Gleichzeitig warnen sie
vor Ersatz durch Softdrinks mit
hohem Zuckergehalt (BMJ 2008;
337:2316).

b.s.

..., dass die Pravalenz von high
risk HPV Infektionen bei Frauen
zwischen 57 und 85 Jahren bei

6 % liegt?

Die Studie wurde an einem repra-
sentativen Kollektiv von insgesamt
1550 Frauen durchgefiihrt. Neben
einem selbstkontrollierten Vaginal-
abstrich fur die HPV Probe, wurde
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auch die Anamnese erfasst.

Fazit: Eine HPV Infektion verheira-
teter Frauen war signifikant seltener,
bei Raucherinnen war das Risiko
deutlich erhéht. Ebenso hatten hys-
terektomierte Frauen ein erhéhtes
HPV Tragerrisiko. HRT verénderte
die Risikosituation nicht (Obstet.
Gynecol. 2008; 112:979-989).

Kommentar

Eine Infektion mit HPV-High-Risk-
Viren ist offensichtlich kein auf die
sogenannte junge Frau bezogenes
Problem. Darliber hinaus bleibt die
Préavalenz auch bis in das hohe Alter
(obere Altersgrenze dieser Studie

85 Jahre) stabil. Auch unterscheiden
sich die Risikofaktoren bei alteren
Frauen nicht von denen der jungeren.
Diese Studie generiert zum einen
Fragen, wie z.B.: Warum ausgerech-
net bei Frauen nach Hysterektomie
hoheres Risiko? Wie ist es zu erkl&-
ren, dass Frauen mit einem oder
mehreren Krebserkrankungen eine
signifikant héhere Pravalenz haben?
Sie trégt aber zur Erklarung von
Daten anderer Studien bei, die eine
zweiphasige Altersverteilung flr
HPV Infektionen des Genitaltraktes
beschreiben (Lancet. Int. Dis 2007;
7:453-459). Sie legt auch nahe, dass
in einer alternden Gesellschaft mit
einem sich andernden Sexualverhal-
ten nicht nur der Manner sondern
auch der Frauen, eine regelméssige
Krebsvorsorgeuntersuchung offen-
sichtlich auch in hoherem Alter von
Nutzen ist. b.s.
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..., dass durch eine rektovaginale
Untersuchung eine vaginale HPV-
Infektion nach rektal verschleppt
werden kann?

Genitale HPV-Infektionen sind heute
die haufigsten sexuell Ubertragenen
Infektionen in westlichen Landern.
Man schétzt, dass mehr als 75 %
aller sexuell aktiven Erwachsenen
irgendwann einmal damit infiziert
werden. Junge Frauen haben das
hochste Risiko und die Infektionen
sind praktisch immer subklinisch.
HPV-Infektionen fuhren nicht nur zu
genitalen, sondern auch kolorektalen
Malignomen. Kolorektale Karzi-
nome sind die dritthdufigste Krebs-
ursache bei Frauen (1. Mamma Ca,
2. Lungen Ca.) und HPV-DNA
wurde in 74 % aller kolorektalen
Karzinomen nachgewiesen.

Die Ausbreitung von HPV-Infek-
tionen erfolgt im Allgemeinen

durch Haut-Haut-Kontakt beim
Geschlechtsverkehr. Der Autor emp-
fiehlt deshalb bei der rektalen (oder
rekto-vaginalen) Untersuchung den
Untersuchungshandschuh zu wech-
seln. (Hurd, W., Am. J. Obstet.
Gynecol. 2008; 198:260.e1-260.e2.)

Kommentar
Eines dieser vielen kleinen Dinge,
die man vielleicht noch nicht bedacht
hat. Traditionell versucht man jede
Kontamination von rektal nach vagi-
nal zu vermeiden, anders herum
macht es offenbar auch Sinn.

m.k.h.

..., dass eine laparoskopische
Appendektomie chronische rechts-
seitige Unterbauchschmerzen
beseitigte?

40 Patienten im Alter von 15 bis

45 Jahren (83 % Frauen) mit chroni-
schen oder rezidivierenden Unter-
bauchschmerzen im rechten Unter-
bauch wahrend mehr als 3 Monate
Dauer (Ausschlusskriterien chroni-
sche Rickenschmerzen, Status nach
Abdominaloperation, gastrointesti-
nale oder gynékologische Erkran-
kung) wurden prospektiv randomi-
siert in einer laparoskopischen
Appendektomie-Gruppe oder dia-
gnostischen Laparoskopie-Gruppe.
Nach 6 Monaten hatten 78 % der
Patienten in der Therapie-Gruppe
weniger Schmerzen gegeniiber 32 %
in der reinen Laparoskopie-Gruppe.
Die Patienten wurden erst 6 Monate
spater informiert, ob eine Appendek-
tomie oder nur eine diagnostische
Laparoskopie durchgefiihrt worden
war! Nach Beendigung der Studie
wurden 12 der 22 Patienten in der
Laparoskopiegruppe wegen persis-
tierender Beschwerden trotzdem
noch appendektomiert. 8 dieser 12
zeigten eine dhnliche Schmerzver-
besserung wie in der Therapiegruppe.
(Roumen R.M.H, et al. Br. J. Surg.
2008; 95:169-174).

Kommentar

Diese bemerkenswerte, methodisch
ausgezeichnete Studie, die trotz klei-
ner Patientenzahl zu hoch signifi-
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kanten Ergebnissen kam, hatte wohl
kaum eine schweizerische Ethikkom-
mission berlebt! Dementsprechend
war es auch schwierig, in dieser
Studie Patienten zu rekrutieren (das
ganze dauerte 10 Jahre!). Trotzdem
sind die Resultate iberzeugend. Die
Studie wirft erneut die Frage auf, ob
es so etwas wie eine chronische oder
rezidivierende Appendizitis gibt.
Daraus den Schluss zu ziehen, bei
chronischen Unterbauchschmerzen
einfach zu einer Appendektomie zu
greifen, ware sicher falsch. Trotzdem
sollte diese Option (insbesondere
wenn man minimal invasiv vorgeht)
mindestens bedacht werden bei
einem wohl eher begrenzten Patien-
tengut.

m.k.h.

..., dass Frauen, die wahrend der
Geburt viel Wasser trinken, den
Geburtsvorgang erschweren?

287 Frauen in einer schwedischen
Gebarklinik, wo ,,freies Trinken*
gestattet war, wurden untersucht.
61 Frauen tranken mehr als 2,5 I!
26 % dieser Gebdarenden entwickel-
ten eine Hyponatramie (Plasma Na
< 130 mmol/l nach der Geburt). Es
bestand eine Korrelation zwischen
niedrigen Na-Werten und Geburts-
dauer vor allem in der Austreibungs-
periode sowie vaginaloperativen
Entbindungen und sekundéren
Sectio caesarea wegen Geburtsstill-
stand. (BJOG 2009; 116:564—73)
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Kommentar

Wir leben in einer Zeit, wo bei allen
mdglichen Gelegenheiten Trinken in
ist. In jedem Fitnessstudie dominie-
ren Menschen mit ,,Sigg* und ande-
ren bottles (es kommt einem manch-
mal vor wie Sauglingsflaschen mit
Nuggi). Ein weiterer Ort wo oft
Ubertrieben wird: nach Becken-
boden- und Inkontinenzoperationen.

m.k.h.

..., dass 6 Patientinnen mit Roboter-
assistierter Sakrokolpopexie bzw.
Hysterektomie Uber Haarverlust
und Skalpschmerzen klagten?

Im AAGL-endo-exchange automatic
digest system, einem Austauschportal
fiir gynakologische Endoskopiker,
berichteten Arzte, die in ihrem com-
munity hospital tiber 1300 Roboter-
assistierte (RA) Operationen durch-
gefuhrt hatten, tber diese Komplika-
tion. Sie bemerkten, dass eine RA-
Sakropexie ca 6-7 Stunden, eine
Hysterektomie 3—4 Stunden dauerten.
Verschiedene Arzte nahmen zu die-
sem Problem Stellung und wiesen
u.a. darauf hin, dass eine prolongierte
Trendelenburg-Lagerung zu einem
zerebralvendsen Stau und Oedem
fuhre. Eine vaskulére Skalp-Nekrose
mit darauffolgender Alopezien ist
eine typische Folge prolongierter
Operationen. Als Pravention emp-
fehlen Anésthesisten regelméssig
auch den Kopf der Pat. umzulagern.

Kommentar

Lange Operationszeiten haben ihr
typisches Komplikationsspektrum,
welches vor allem auch Lagerungs-
schaden beinhaltet. Nicht selten
kommt der Chirurg erst ins Spiel,
wenn bereits alles abgedeckt ist.
Andererseits sind wir Operateure fiir
eine optimale Lagerung (Vermei-
dung von Druckstellen etc.) haft-
pflicht-rechtlich verantwortlich und
sollten uns deshalb vor dem Abde-
cken Uber die korrekte Lage verge-
wissern. Nicht selten verschiebt sich
die Patientin auf dem Tisch bei tiefer
Trendelenburglage. Bei OP-Mara-
thons muss regelmassig die Lage-
rung korrigiert und kontrolliert
werden. Mich wundert die enorme
Operationsdauer bei eigentlichen
Standardoperationen wie Hysterek-
tomie und Sakropexie, welche beide
im Regelfall nicht langer als 1 bis

2 Stunden dauern sollten (ohne
Operationsroboter).

m.k.h.

..., dass auch Babys von der
minimal invasiven Laparoskopie-
Technik profitieren?

Eine methodisch gute prospektiv
randomisierte Studie bei Kleinkin-
dern mit Pylorus-Stenose zeigte,
dass mit der laparoskopisch versus
offenen Technik die Rekonvale-
szenzzeit bis zur vollkommenen en-
teralen Erndhrung statistisch hoch-
signifikant kirzer war (18,5 versus
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23,9 Std.), dazu kam eine kirzere
Hospitalisationsdauer (33,6 versus
43,8 Stunden). Wegen dieser Signifi-
kanz wurde die Studie nach 180 Pro-
banden vorzeitig abgeschlossen.
Beide Techniken waren gleich sicher,
aber drei von 87 (3,5 %) gegenuber
0 % (0 von 93) der Pylorusmyoto-
mien waren mit laparoskopischer
Technik inkomplett. (Lancet 2009;
Doi: 10.10.16/s0140-6736(09)
6000-4)

Kommentar
Keiner zu klein, um von minimal in-
vasiven Operationstechniken zu pro-
fitieren.

m.k.h.
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Morbus Paget der Vulva

Frau L.M., eine 45-jahrige Patientin mit unauffélliger
gynakologischer Anamnese stellte sich bei ihrer
Gynéakologin wegen seit einiger Zeit bestehendem
juckendem Ausschlag im Bereich der Vulva vor.

Die Beschwerden datierten bei genauerer Befragung
ca. 9-12 Monate zuriick, die Patientin hatte diese
Beschwerden zunachst auf ihre Radsportaktivitaten
zuriickgefihrt.

In der Familienanamnese erwahnenswert: Vater und
Bruder des Vaters an Darmkrebs erkrankt. Bei der
Schwester wurde im Alter von 47 Jahren die Diagnose
Brustkrebs festgestellt, ebenso wie bei der Grossmutter
mdtterlicherseits in fortgeschrittenem Alter.

Die facharztliche Untersuchung ergab eine auf die linke
grosse Labie, berwiegend auf den behaarten Hautbereich
beschrankte L&sion, welche sich durch multiple, teils
konfluierende, zentral erodierte Effloreszenzen auszeich-
nete (Abb. 1). Die entnommene Biopsie ergab einen

M. Paget (Abb. 2a—c).

Abb. 1. Makrosko-
pischer Befund der
linken Labie bei
Erstdiagnose.

&
= |
g

27

Prof. Bernhard Schissler
Neue Frauenklinik

Prof. Joachim Diebold
Pathologisches Institut
Kantonsspital Luzern

Als erster therapeutischer Schritt und gleichzeitig zum
Ausschluss einer tiefer liegenden invasiven Geschwulst-
erkrankung erfolgte die Exzision der Lasion makrosko-
pisch im Gesunden. Nicht ganz tberraschend zeigten sich
in der histologischen Untersuchung auch randstédndige
Paget-Lasionen. Drei Monate spéter erfolgte eine Nach-
resektion des Narbenbereiches bei kranial und kaudal neu
aufgetretenen Lasionen sowie eine grosszligige Laser-
vaporisation des Areals (Abb. 3).

Zwolf Monate spéter hatten sich wiederum Paget-Lasio-
nen eingestellt und zwar ausserhalb des operierten Berei-
ches, ansatzweise auch mit Uberschreitung der Mittellinie
im klitorisnahen Anteil des Labium maius. In Anbetracht
des jungen Alters der Patientin und der Notwendigkeit,
bei einem chirurgischen Sanierungsversuch verstiim-
melnd in den Genitalbereich eingreifen zu mussen, inklu-
sive die Notwendigkeit zu plastischer Deckung, erfolgte
die Entscheidung, zundchst konservative Therapiemass-
nahmen zu versuchen. Diese Therapie wurde mit der
taglichen lokalen Applikation von Imiquimod Salbe 5 %
(Aldara®) begonnen, und zwar bis zum Auftreten von
Erosionen. Ziel dieser Behandlung ist es, (ber die Induk-
tion von zytotoxischen Zytokinen die Paget Zellen zur
Destruktion zu bringen. Diese Therapie wurde vor
kurzem beendet, das Ergebnis vor allem auf die Dauer,
ist noch offen.

Pathohistologische Erkenntnisse

Beim extramammaren M. Paget der Vulva handelt es sich
um eine intraepitheliale Neoplasie der Vulva-Epidermis,
welche durchsetzt ist von zytoplasmareichen grossen
Zellen mit Eigenschaften atypischer Epithelzellen apokri-
ner oder ekkriner Drisen, den sogenannten Paget-Zellen.
Waéhrend beim M. Paget der Mamma praktisch immer
eine Assoziation mit einem intraduktalen Karzinom nach-
gewiesen werden kann, findet sich in der Vulva nur bei
10-20 % der Patientinnen mit M. Paget ein assoziiertes
Karzinom der Hautanhangsgebilde.
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Abb. 2. A: Typisches Bild bei M. Paget der Vulva mit diskontinuierlich verteilten zytoplasmareichen Zellen in der Epidermis. B: Charakteris-
tische starke Expression von Zytokeratin 7. C: Positivitat der Zellmembran flir das HER-2- Antigen.

Der Entstehungsmechanismus des M. Paget der Vulva ist
noch nicht vollstandig geklart. In neuerer Zeit wird eine
Abstammung der Paget-Zellen von den sogenannten
Toker-Zellen favorisiert (Am. J. Dermatopathol. 2005;
27:185-188). Dabei handelt es sich um Epithelzellen,
welche sich physiologischerweise in der Epidermis der
Vulva in der Umgebung von Brustdrisen-ahnlichen
Vulvadriisen finden. Immunhistologisch lassen sie sich
mit Antikorpern fiir Zytokeratin 7 darstellen. Den Namen

AbD. 3. Befund vor verdanken sie ihrem Entdecker Cyril Toker, der 1970

dem zweiten Ein-

griff. Neben einer erstmalig sogenannte Klarzellen in der Epidermis der
unauffalligen Narbe, Mamille in der Zeitschrift Cancer beschrieb.

in der sich histo-

logisch gleichwohl Bemerkenswert ist, dass Paget-Zellen sowohl in der

Pagetzellen nach- Mamille als auch in der Vulva haufig das HER2-Antigen
weisen liessen,

erkennt man vor exprimieren, was auf einer HER2-Amplifikation beruht.
allem kaudal typi- Da es sich um eine rein intraepithelial lokalisierte Neo-
sche Effloreszenzen. plasie und nicht um einen invasiven Prozess handelt,
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Inzidenz: M. Paget der Vulva macht etwa 1 % aller
malignen Vulvaerkrankungen aus. Auf die USA
bezogen (ca. 260 Mio. Einwohner) muss man etwa
mit 30 Neuerkrankungen pro Jahr rechnen.

Pradilektionsalter: 6070 Jahre, Uberwiegend
kaukasische Rasse und fast ausschliesslich Frauen.

Pradilektionsorte: In erster Linie Vulva bis perianal.
Beschrieben sind u.a. auch Lasionen in der Axilla,
am Gesass, Innenoberschenkel, Augenlider.

Pathohistologie: Intraepitheliale nicht invasive
Neoplasie basierend auf atypischen zytoplasmarei-
chen, grossen Zellen, die moglicherweise von soge-
nannten Toker-Zellen abstammen. Entstehungs-
mechanismus unklar.

Karzinome als Ursache: 4 bis 17 % Adenokar-
zinome innerhalb oder unterhalb der Oberflachen-
lasion.

Begleitkarzinome: 20 % bis 30 % Karzinomnach-
weis an anderen Organsystemen ( z.B. Mamma,
Rektum, Blase, Urethra, Zervix, Ovar, Pankreas)

erscheint eine systemische Therapie mit Trastuzumab
jedoch nicht sinnvoll.

Ublicherweise wird bei einem M. Paget der Vulva eine
weite lokale Exzision angestrebt. Dennoch kommt es auf
Grund des diskontinuierlichen Ausbreitungsmusters hau-
fig zu Rezidiven. Das Rezidivrisiko gilt aber auch fir die
Pagetzellen, die mit Hautanhangsgebilden wie Haarbalg
etc. in die Tiefe verlagert sein konnen und sich damit
epitheldestruierenden Eingriffen wie z.B. mit Imiquimod-
Salbe entziehen kdnnen. Eine Beurteilung der Resektions-
rander im Schnellschnitt ist auf Grund des Verteilungs-
muster der neoplastischen Zellen problematisch und un-
sicher. Etablierte pathohistologische Kriterien, die eine

Therapie: Grosszigige Exzision oder Vulvektomie.
2 cm Abstand ist empfehlenswert, besser sind 5 cm
um mikroskopisch sicherer im Gesunden zu sein.

Therapiealternativen: Reicht von lokaler Aldara®-
Therapie Uber Laser und photodynamische Laser-
therapie bis hin zu Radiotherapie, Chemotherapie
(lokal und systemisch).

Rezidivrisiko: 12 % bis 58 %

Prognose: Intraepithelialer M. Paget ohne Mikro-
invasion bzw. darunterliegendem Adenokarzinom
der Vulva und ohne begleitendes Karzinom hat eine
gute Prognose.

sichere Abschatzung des Rezidivrisikos erlauben, exis-
tieren derzeit nicht.

Zusammenfassung

Vom Auftreten der Beschwerden bis zur Erstdiagnose
eines extramammaren M. Paget verstreichen, wenn man
die Literatur verfolgt, durchschnittlich 2 Jahre (Br. J. Der-
matol. 2000; 142:59-65). Insofern erfolgte die Diagnose-
stellung bei unserer Patientin mit einer Verzégerung von
einem Jahr noch recht ziigig, was auch an dem konse-
quenten Handeln der betreuenden Gynékologin lag. Ent-
schliesst man sich ndmlich unter der Annahme einer
dermatologischen Erkrankung fiir einen konservativen
Therapieversuch z.B. mit lokalen Steroiden als ersten
Schritt, dann sollte, wenn keine Besserung eingetreten ist,
spatestens nach 6 Wochen eine Biopsie durchgefiihrt
werden.

Bei dem bei Frau L. M. diagnostizierten M. Paget handelt
es sich um die rein intraepitheliale nichtinvasive Form
eines extramammaren M. Paget ohne darunterliegendem
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Adenokarzinom und ohne invasive Strukturen innerhalb
der Lé&sion. Derzeit besteht auch kein koexistierendes
Krebsleiden. Letzteres wurde zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose Uber eine Kolonoskopie, Zystoskopie und Splil-
zytologie, Mammographie, sowie Zervixzytologie und
Ultraschall der Ovarien weitgehend ausgeschlossen. Die
vorhandene sparliche Literatur verzeichnet fir eine solche
Ausgangssituation eine sehr giinstige Langzeitprognose
(BJOG 2005; 112:273-277).

Nicht gelungen ist bei dieser Patientin die komplette lo-
kale Sanierung, insofern, als es bereits kurze Zeit nach
dem Ersteingriff wieder zu einem Auftreten von L&sionen
kam, und zwar weit ausserhalb der primar gesehen
Lasion. Aus der Literatur ist ersichtlich, dass das Wieder-
auftreten von Rezidiven unabhéngig von freien Schnit-
trandern zu sein scheint (Gynecol. Oncology 2007;
104:447-550). Die Tatsache, dass Rezidive auch in den
zur Deckung grosser Defekte verwendeten Skincrafts
wieder auftreten kdnnen (Obstet. Gynecol.1990;
76:543-554) und die offensichtlich gute Prognose haben
dazu gefiihrt, dass man bei ausgedehntem Befund anstelle
von verstimmelnden chirurgischen Eingriffen eher kon-
servativen Ansétzen mit Erhalt des Genitale den Vorzug
gibt. Neben klassischer Bestrahlung riicken lokale 5 %
Imiquimod Créme Therapie und CO,-Laservaporisation
in den Blickpunkt. Bei unserer Patientin ware als néchster
Versuch eine photodynamische Lasertherapie vorgesehen.
Die Chancen mit dieser Behandlung sind insofern als
gunstig anzusehen, als das photodynamische Medikament
zusammen mit dem Licht der spezifischen Wellenléange
die Tumorzellen direkt attackiert. (Cutis 2000;
65:331-333; Br. J. Dermatol. 1994; 131:445-446;
Gynecol. Oncol. 1991; 43:137-140; Br. J. Dermatol.
1998; 138:169-172; J. Am. Acad. Dermatol. 2002;
47:229-235, J. Natl. Cancer Inst.1998; 20:889-905).

UnkKlar bleibt, ob die komplette Destruktion bzw. Resek-
tion von Rezidiven, die Prognose insgesamt verbessert,
beispielsweise tiber das Verhindern eines sekundéren in-
vasiven Wachstums. Genau dieser Punkt muss bei unserer
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Patientin, bei der die Hautverédnderung per se bei der
noch sehr jungen Patientin keinen relevanten Leidens-
druck erzeugt und eine radikale Sanierung zu einer
Destruktion der Vulva fiihren wiirde, offen bleiben.

Das gleiche gilt flr ein konsequentes Screening bezogen
auf maoglicherweise sich entwickelnde Adenokarzinom-
Erkrankung im Rahmen des M. Paget. Eine Ubersicht aus
dem Jahre 2005 empfiehlt neben der jahrlichen lokalen
und gynakologischen Kontrolle eine Kolonoskopie alle
2 bis 3 Jahre, sowie die Wiederholung von Zystoskopie
mit Spulzytologie und dem Urogramm. (BJOG 2005;
112:273-277).

Inwieweit bei unserer pramenopausalen Patientin statt
einer jahrlichen Mammaographie und Sonographie ein
MRI der Mamma eingesetzt werden sollte, bzw. das
Screening hinsichtlich eines Ovarialkarzinoms auch die
regelméssige Bestimmung der Tumormarker CA 125 und
CA 19-9 beinhalten sollte, entzieht sich gesichertem
Wissen. Wir halten die beiden letzten Massnahmen bei
dieser prdmenopausalen Patientin mit einer familidren
Mamma-Ca-Disposition fur empfehlenswert.
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Brustrekonstruktion — ein Update

Bei ca. 40 % aller Mamma-Ca Neuerkrankungen ist
eine Erhaltung der Brust nicht sinnvoll maéglich, eine
Ablatio also notwendig. Dieser Eingriff ist fur viele
Frauen ein erheblicher Einschnitt in Kérperwahrneh-
mung und Selbstwertgeftihl. Zahlreiche Studien haben
einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat belegt.
Glucklicherweise kann heute den Betroffenen eine
Brustrekonstruktion als integraler Bestandteil der
Therapie angeboten werden.

Ziel der Brustrekonstruktion ist es, die Form und das
\Volumen der Brust wieder herzustellen und damit die
Lebensqualitat der Frauen zu verbessern, ohne die
Prognose der Frauen zu verschlechtern.

Wieviele von den ca. 1600 brustamputierten Frauen in
der Schweiz pro Jahr zu einer Brustrekonstruktion kom-
men, ist nicht bekannt. Schatzungen gehen davon aus,
dass ca. 20-30 % der betroffenen Frauen eine Rekon-
struktion der Brust wiinschen. Man darf also pro Jahr von
400-500 Frauen mit plastischer Rekonstruktion aus-
gehen. Die Mehrheit davon wird mit Brustimplantaten
rekonstruiert, etwa 30 % der Frauen lassen eine autologe
Brustrekonstruktion durchfiihren und damit die Negativ-
folgen einer Ablatio aufgefangen werden, wobei diese
immer abhangig von den jeweiligen individuellen Lebens-
umsténden der Frau sind.

Fir die Entscheidung fur oder gegen eine Brustrekonstruk-
tion ist es unabdingbar, dass die Frauen ausfthrlich tber
die verschiedenen Rekonstruktionsverfahren praoperativ
informiert werden. Dazu konnen der behandelnde Gynéko-
loge, der plastische Chirurg und der Onkologe ihre Bei-
trage leisten. Die Erfahrung zeigt, dass die Frauen mit
ihren Entscheidungen und zuletzt auch mit den Resultaten
der Rekonstruktion am besten zufrieden sind, wenn sie
aktiv in den Entscheidungsprozess involviert gewesen sind.

! Dr. Elmar Fritsche und Dr. Susanne Bucher arbeiten in einer
wdchentlichen interdisziplindren onkoplastischen Sprechstunde im
Rahmen des zertifizierten Brustzentrums zusammen
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Die Brustrekonstruktion erfolgt meistens in 2 Behand-
lungsschritten:

1. Rekonstruktion der Form der Brust
2. Rekonstruktion des Brustwarzen/Brustwarzenhof-
Komplex, falls dies von der Patientin gewUnscht wird.

Die Rekonstruktion der Form der Brust kann entweder
zusammen mit der Ablatio erfolgen (Sofortrekonstruktion)
oder erst nach Abschluss der gesamten Primérbehand-
lung, inkl. Chemotherapie (Spétrekonstruktion). Grund-
satzlich kann die Rekonstruktion entweder mit Implanta-
ten oder mit autologem Gewebe erfolgen. Der Entscheid
flir oder gegen eine Technik richtet sich nach einer Reihe
von Kriterien, wie Grosse und Ausdehnung des Tumors,
der Grosse der zu rekonstruierenden Brust und der Grosse
der gesunden Brust, den anatomischen und physischen
Gegebenheiten und nicht zuletzt der Erwartungshaltung,
den Wiinschen und der Risikobereitschaft der Frauen.
Die Rekonstruktion des Brustwarzen/Brustwarzenhofes
erfolgt haufig erst 3 Monate nach Abschluss der Form-
und Volumenrekonstruktion. Im gleichen Eingriff erfolgt
dann meist eine symmetrieangleichende Operation der
gesunden Brust, tberwiegend als Reduktionsplastik oder
Straffungsoperation.

Rekonstruktion mit Implantaten

Fur die Rekonstruktion mit Implantaten stehen verschie-
dene Optionen zur Verfiigung. Maglich ist eine Sofort-
rekonstruktion mit einem definitivem oder einem adjus-
tierbarem Implantat, eine zweizeitige Rekonstruktion mit
einem Gewebe-Expander oder die Kombination mit auto-
logem Gewebe.

Eine Sofortrekonstruktion mit einem kleinen definitiven
Silikon-Implantat kommt nur fur wenige Frauen in Frage,
die kleine, kaum ptotische Briiste und zudem eine sehr
gute Hautqualitat haben. Bei der zweizeitigen Implanta-
trekonstruktion wird in einem ersten Schritt ein Gewebe-
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Abb. 1. 56-j&hrige Patientin 6 Monate nach Rekonstruktion der rechten Brust mit Expanderprothese und Straffung der linken Brust

expander submuskulér unter den M. pectoralis major bzw.
serratus anterior plaziert. Dies kann bereits anlasslich der
Brustamputation aber auch nach der Brustamputation
erfolgen. Nach der Wundheilung kann dann das repetitive
Auffillen des Expanders in der wochentlichen Konsulta-
tion erfolgen. Diese Phase erstreckt sich haufig tber
einen Zeitraum von 6-10 Wochen, bis das gewtinschte
\Volumen erreicht ist. In einigen Fallen wird bewusst das
angestrebte Volumen tiberschritten, da postoperativ
immer eine gewisse Schrumpfung eintritt. Nach erfolgter
Fullung wird in der Regel 1-2 Monate zugewartet, in
welcher sich das Gewebe vom Expandieren erholen kann
bis dann das definitive Implantat anstelle des Expanders
eingesetzt wird.

Nicht alle Frauen, die diese Art der Rekonstruktion wiin-
schen sind gute Kandidatinnen. Bestrahlung oder ausge-
dehnte Hautresektion eignen sich aufgrund der Rigiditat
des Weichteilmantels weniger furr diese Technik. Diesen
Frauen kann diese Option nur in Kombination mit auto-
logem Gewebetransfer vom Riicken oder Abdomen ange-
boten werden. Dadurch wird der Eingriff deutlich verlan-
gert und das Risiko von Komplikationen auch an der
Entnahmestelle steigt an.
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Die Implantate bestehen grundsatzlich aus einer festen
Silikon-Hulle, gefullt entweder mit Kochsalzlésung oder
viel haufiger aus Silikon-Gel. Der Markt bietet heute eine
Vielzahl von Implantaten an die beztiglich Form (Rund/
Anatomisch), Oberflache (Texturiert/Nicht-texturiert) und
Grosse variieren.

Die Vorteile der Implantatrekonstruktion sind vor allem
in den kurzen Operationszeiten zu sehen und der Tatsache,
dass keine zusétzlichen Narben entstehen. Nachteilig bei
dieser Technik sind vor allem das Risiko von Kapselkon-
trakturen, Kapselrupturen und Spétinfekte, die eine Ent-
fernung oder einen Austausch der Prothesen notwendig
machen kénnen. Frihkomplikationen im Sinne von
Hé&matomen oder Friihinfekten sind mdoglich aber insge-
samt selten. Die Inzidenz von Komplikationen steigt bei
Patientinnen mit postoperativer Bestrahlung deutlich an.
Diese Patientinnen eignen sich besser fiir eine Rekon-
struktion nur mit autologem Gewebe.

Das zu erzielende Resultat mit der Implantatrekonstruktion
wird bestimmt durch eine Brust, die wenig Projektion
aufweist und kaum ptotisch ist. Bei andern Frauen wird
zwangslaufig eine Angleichungsoperation der Gegenbrust
bei unilateraler Rekonstruktion notwendig werden.
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Abb. 2. 52-j&hrige Patientin 6 Monate nach Brustrekonstruktion
rechts mit Latissimus-dorsi-Muskellappenplastik mit Implantat

Autologe Brustrekonstruktion

Die Brustform kann auch mit kérpereigenem Gewebe
rekonstruiert werden. Als Spenderregion kommen in er-
ster Linie der Riicken und das Abdomen und in zweiter
Linie das Gesass in Frage. Haut, Fett und/oder Muskel-
gewebe werden entweder gestielt oder frei mikrovaskular
zum Thorax gebracht, um dort Volumen und Form der
Brust zu rekonstruieren. Der haufigste gestielte Lappen
zur Brustrekonstruktion ist die Latissimus-dorsi-Muskel-
lappenplastik. Dabei wird eine Hautspindel mit anhaften-
dem Fettgewebe Uber dem Muskel zusammen mit diesem
Muskel vom Riicken nach vorne in den urspriinglichen
Brustbereich rotiert unter Erhaltung der Durchblutung
uber das thorakodorsale Geféssbiindel. Der Muskel wird
dabei an seinem humeralen Ansatz vollstandig abgelost,
um bei der Rekonstruktion moglichst viel Freiheit zu er-
halten. Leider reicht h&ufig das Volumen der Latissimus-
dorsi-Lappenplastik alleine nicht aus, um eine grossere
Brust zu rekonstruieren. Daher wird diese Technik oft
kombiniert mit einem Implantat, welches unter den
Muskel eingebracht wird.
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Abb. 3. 64-jahrige Patientin 5 Monate nach Brustrekonstruktion
rechts mit Latissimus-dorsi-Muskellappenplastik ohne Implantat

Abb. 4. Hebedefektnarben bei 59-jahriger Patientin am Ricken
12 Monate nach Brustrekonstruktion beidseits mit Latissimus-
dorsi-Muskellappenplastiken

Eine andere Mdglichkeit der autologen gestielten Brust-
rekonstruktion ist die Wiederherstellung der Brust mit
dem Transverse-Rectus-Abdominis-Myocutaneous Flap
(TRAM-Flap). Dieser Lappen besteht aus Haut und Fett-
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Abb. 5. 51-jahrige Patientin 7 Monate nach Brustrekonstruktion links mit gestieltem TRAM-Lappen und symmetrisierender Bruststraffung
rechts. Der Lappenstiel ist subcutan am Oberbauch erkennbar

gewebe in der Unterbauchregion tber den beiden Rectus
abdominis Muskeln unterhalb des Bauchnabels und
einem der beiden Rectus abdominis Muskeln. Der myo-
kutane Lappen wird durch einen subkutanen Tunnel der
Bauchwand hinauf zur Brust gezogen und dort zur Brust
modelliert. Die vordere Rectusscheide kann meist direkt
geschlossen werden, gelegentlich wird ein kleines syn-
thetisches Netz zur Verstérkung eingesetzt.

Autologes Gewebe kann nicht nur gestielt zum Thorax
gebracht werden, sondern auch durch mikrochirurgische
Anastomosierung der Lappengefasse, also einem freien
mikrovaskularen Gewebetransfer. Als Anschlussgefasse
eignen sich entweder die thorakodorsalen Gefésse oder
haufiger die Mammaria-Interna Gefasse. Um die Mam-
maria-Interna Gefésse benutzen zu kénnen, ist es notwen-
dig, 2-3 cm Knorpel der 3. oder 4. Rippe am Ubergang
zum Sternum zu resezieren. Als Spenderregion fiir die
freie Lappenrekonstruktion der Brust eignet sich vor
allem die Unterbauchregion zwischen der oberen Begren-
zung der Schamhaarregion und dem Bauchnabel. Wir
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unterscheiden dort zwischen 3 Arten von freien Lappen
zur Brustrekonstruktion. In Frage kommt der freie
TRAM-Flap, bei welchem 2-3 cm Rectus-Abdominis-
Muskulatur in den Lappen integriert sind. Dies entspricht
der gestielten TRAM-Variante mit dem Unterschied, dass
bedeutend weniger Muskulatur geopfert werden muss.
Die zweite Moglichkeit stellt der Deep-Inferior-Epigas-
tric-Perforator Flap (DIEP) dar. Dieser basiert auf 1-3
Perforatoren der Arteria epigastrica profunda, welche
durch den Rectus abdominis zum Fett und zur Haut des
Unterbauches ziehen. Dabei wird im Idealfall keinerlei
Muskelgewebe zur Brustrekonstruktion geopfert. Die
dritte Option vom unteren Abdomen stellt der Superficial-
Inferior-epigastic-Artery Flap (SIEA) dar. Die Geféss-
versorgung basiert dabei auf subkutanen Gefassen des
Unterbauches.

Als Spenderregion fir freie Lappen kommt auch das
Gesass in Frage. (Superior-gluteal-artery-Perforator Flap,
S-GAP Flap). Diese Region stellt aber nicht die erste
Wahl dar, sondern ist speziellen Einzelfallen Uberlassen.
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Abb. 6. 47-jahrige Patientin 8 Monate nach Brustrekonstruktion
links mit DIEP-Lappen und Bruststraffung rechts

Abb. 8. 58-jahrige Patientin 2 Jahre nach Brustrekonstruktion
beidseits mit DIEP-Lappenplastiken

Abb. 7. 44-jahrige Patientin 6 Monate nach Brustrekonstruktion
links mit DIEP-Lappen

Der Vorteil der autologen Brustrekonstruktion ist darin zu
sehen, dass es mit diesen Methoden gelingt, eine natiir-
lichere Brust mit mehr Projektion und Ptose zu rekonstru-
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Abb. 9. 62-jahrige Patientin 4 Monate nach Brustrekonstruktion
beidseits mit DIEP-Lappenplastiken

ieren. Die Nachteile sind in den deutlich langeren Opera-
tionszeiten (2—-8 Stunden), dem grdsseren Blutverlust,
den langeren Rekonvaleszenzzeiten und vor allem den zu-
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Abb. 10. Hebedefektnarbe am Abdomen bei 45-jéhriger Patientin
15 Monate nach Brustrekonstruktion links mit DIEP-Lappenplastik

satzlichen Narben am Riicken, Abdomen oder Gesass zu
sehen. Bei Gewebeentnahme am Abdomen kann zusatz-
lich eine Bauchwandschwache oder eine Hernie auftre-
ten. Bei Gewebenekrosen bei gestieltem oder freiem
Gewebetransfer sind zusatzliche Eingriffe notwendig.
Die Inzidenz von Komplikationen steigt mit dem Alter
der Patientinnen. Sie ist hoher bei Raucherinnen und
deutlich ibergewichtigen Patientinnen und Frauen mit
Diabetes.

Diskussion

Die Brustrekonstruktion sollte bei Frauen, die wegen
eines Brustkrebses behandelt werden bereits im Therapie-
konzept integriert sein, da diese Mdglichkeit durchaus die
Entscheidung fur oder gegen eine Methode beeinflussen
kann. Im ldealfall wird eine betroffene Frau im Rahmen
eines zertifizierten Brustzentrums von einem multidiszi-
plindren Team beraten, dem ein plastischer Chirurg ange-
hort, der vertraut ist mit allen Techniken der Brustrekon-
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struktion. Die Entscheide, die getroffen werden missen,
sind einerseits die Wahl des Rekonstruktionsverfahrens
und ob dieser Eingriff als Sofort- oder als Spatrekon-
struktion durchgefuhrt werden soll. Es gibt Griinde, die
sowohl fur eine Sofortrekonstruktion sprechen als auch
flr eine Spétrekonstruktion. In der Regel wird das post-
operative Ergebnis von Frauen mit Spatrekonstruktion als
besser bewertet, als bei Frauen mit Sofortrekonstruktion,
da letztere nie mit der Deformitat der Brustamputation
gelebt haben. Allerdings gibt es keine schliissigen Hin-
weise, dass die Spéatrekonstruktion psychologische Vor-
teile bringt.

Bisher gibt es keine Hinweise, dass bei Féllen mit auto-
loger Rekonstruktion Lokalrezidive nicht oder spater
entdeckt werden. Fur eine Sofortrekonstruktion spricht
die Tatsache, dass es einfacher ist, bei umittelbaren Brust-
aufbau den Submammarfalt zu erhalten und damit das
asthetische Resultat besser ist und dass der emotionale
Stress fur die Frauen postoperativ geringer ist.

Bei der Wahl des Rekonstruktionsverfahrens (Implantat,
autologe Rekonstruktion, Kombinationsverfahren) mis-
sen die Wunsche der betroffenen Frau ins Zentrum
gestellt werden. Sind ihre Vorstellungen und Erwartungs-
haltung mit dem Verfahren zu erreichen oder nicht? Kann
die Frau dem psychologischen Stress standhalten, wenn
Komplikationen bei aufwandigen freien gestielten Lap-
penrekonstruktionen auftreten? Es ist wichtig, den Frauen
alle Mdglichkeiten der Rekonstruktion mit \or-und Nach-
teilen wertfrei vorzustellen, damit Sie selbst zu einer
Entscheidung kommen. Dies ist die beste Grundlage, dass
das Ziel einer erfolgreichen Rekonstruktion der amputier-
ten Brust mit einer Steigerung der Lebensqualitét der
betroffenen Frau erreicht werden kann.

Literatur bei Dr. Elmar Fritsche
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In diesem Informationsportal tauschen betroffene Frauen
im Forum ihre Erfahrungen aus. Das ist auch fiir behan-
delnde Arzte lesenswert. So antwortete eine Patientin auf
die Frage: “Hat jemand Erfahrung mit Lapatinib?*:
,,Hallo!
Schade, dass wir uns erst auf diesem Weg kennenlernen.
Kurze Vorgeschichte von mir: 12/2001 Mamma-Ca,
8 befallene Lymphknoten, Her 2neu +++, danach Ablatio,
6x EC- Chemo, 36 Bestrahlungen, anschlielend an
Hera-Studie teilgenommen, 10/04 Metastasen in Leber
und Knochen, 19x Taxol Chemo und wdchentlich
Herceptin, 08/05 Gehirnmetastasen und 2 grofeTumore
14 Kopfbestrahlungen, 05/06 10 neue Gehirnmetastasen,
jetzt LAPATINIB 2x750mg. Nehme es jetzt seit
8 Wochen ohne weitere zusatzliche Medikamente,
Herceptin wurde abgesetzt.
An Nebenwirkungen hatte ich anfangs etwas Ubelkeit
und schwere Schlafstérungen, ist aber so nach 2 Wochen
verschwunden. Zum Schlafen nehme ich ein Valium
10mg. Akne (') und das mit 45 Jahren, zeitweise
Durchfélle und sonst vertrage ich es aber ganz gut. Hatte
letzte Woche die ersten Kontrolluntersuchungen und sie
zeigten zumindest einen Stillstand im Wachstum der
Gehirntumoren, wenn auch keine Verkleinerung.
Bin aber in sehr gutem Zustand, kdrperlich fit und mir
meiner Situation sehr bewusst.*
Solche Schilderungen machen bewusst welche Verlaufe
mit entsprechenden Einzelschicksalen verbunden sind.
Fur Therapeuten ist es ohne Frage nutzlich sich Gber die
gefihlten und realen Auswirkungen ihrer Therapie in
Patientinnenforen zu informieren.

h.p.s.
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,»Der Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom) ist der sechst-
héaufigste bdsartige Tumor (Malignom) der europdischen
Frau. Die Diagnostik und Therapie des Eierstockkrebses
haben in den letzten Jahren groRe Fortschritte erfahren.
Die vorliegenden Informationen fur Patientinnen und
ihre Angehorigen geben einen detaillierten Uberblick zu
den neuesten Entwicklungen®. So beginnt diese
Informationsseite fur Patientinnen, die inhaltlich von PD
Dr. J. Sehouli und Prof. Dr. W. Lichtenegger gestaltet
wurde. Obwohl die Seite von der Pharmaindustrie (GSK)
gesponsert wird, kann man diese Seite fur Patientinnen
durchaus empfehlen. Es finden sich ausfihrliche
Informationen zur Diagnostik und Therapie des
Ovarialkarzinoms, ebenso wie Hinweise und
Informationen zu Studien. Vor allem fiir Angehdrige ist
es nitzlich sich tber das Krankheitsbild zu informieren,
um die unterschiedlichen Therapieschritte besser nach-
vollziehen zu kénnen. ErfahrungsgemaR verbessert dies
auch die Patientencompliance.

h.p.s.
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Prof. Walter Jonat

Curriculum Vitae

1949 geboren in Hamburg

Universitatsstudium

1976 Nach Medizinstudium in Hamburg
Arztliches Diplom und Promotion zum

Dr. med.

Forschung und klinische Tatigkeiten

1971 - 1983 Universitat Hamburg
Sonderforschungsbereich 34
(SFB 34) Endocrinology

1975-1976 Universitdt Hamburg
Amalie-Sieveking Hospital

1976 Departement Anaesthesie und

Intensiv-Medizin
Amalie-Sieveking-Hospital,
Hamburg (Intern)
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1976 — 1985 Frauenklinik Zentral-Krankenhaus
St. Jurgen-Strasse, Bremen
Oberarzt

1985 - 1995 Universitat Hamburg —
Departement Gynékologie und
Geburtshilfe Hamburg-Eppendorf
Oberarzt
Assistenz-Professor

1995 — jetzt Christian-Albrechts-Universitat Kiel —

Departement Gynékologie und
Geburtshilfe, Direktor

Mitglied der Redaktionsleitung
American Journal of Cancer

Achieves of Gynecology and Obstetrics
Geburtshilfe und Frauenheilkunde
GynSpectrum

Journal of Pharmacology and Therapy
Labormedizin

Der Onkologe

Senologie

Gynékologische Praxis

Breast Cancer Online

Publikationen

152 wissenschaftliche Publikationen(PubMed)
653 Présentationen
15 Biicher
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Auszeichnungen

1985 — Staude-Pfannenstiel-Award

1992 — German Cancer Award

2006 — Wilhelm Warner Preis

2007 — Ehrendoktorwirde der Universitit Kasachstan
2008 - Mitglied RCOG

2009 — Gunther-Bastert-Preis

Fragebogen

1. Wo mdchten Sie leben?
Dort, wo ich Zuhause bin.

2. Welche Fehler entschuldigen Sie am ehesten?
Die Fehler anderer.

3. Welche Eigenschaften schdtzen Sie bei einem
Menschen am meisten?
Aufrichtigkeit und Toleranz.

4. Ihre Lieblingsbeschéaftigung?
Medizin und Technologie.

5. Ihr grosstes Laster?
Unplnktlichkeit.

6. Ihre grosste Starke?
Die Frage kann ich nicht beantworten.

7. Wer oder was hatten Sie sein mdgen?
Ich mdchte niemand anderes sein.

8. Was schatzen Sie bei lhren Freunden am meisten?
\erlasslichkeit.

9. Wer war Ihr wichtigster Lehrer und weshalb?
Mein Doktorvater und med. Lehrer.
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10. Welcher Teil Ihrer Arbeit bringt Thnen am meisten

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Freude?
Das Gesprach mit Patientinnen.

Worlber kénnen Sie lachen?
Ganz sicher manchmal Gber mich selbst.

Was halten Sie flr den gréssten Fortschritt in der
Frauenheilkunde?

Jede Zeit hat ihre auRerordentlichen Fortschritte
gebracht, dies gilt auch in der Frauenheilkunde.
Der 1. Kaiserschnitt, die Ultraschalldiagnostik, die
Maoglichkeit der Krebsbehandlung, Einflihrung der
Mammographie, die Krebsvorsorge durch zytologi-
schen Abstrich, die Entdeckung der Hormone, die
Entdeckung der Reproduktionsmedizin und zuletzt die
Entdeckung des Zusammenhangs einer Viruserkran-
kung und der Entwicklung des Zervixkarzinoms sind
nur einige der groRten Fortschritte.

Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten beein-
flusst?
Die Geburt meiner Tochter Susanne.

Was halten Sie fiir den grossten Irrweg in unserem
Fachgebiet?
Die Aufsplitterung unseres Fachgebietes.

Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
flir besonders l16sungsbedrftig?

Das Genderproblem. Beruf u. Familie mussen auch
bei Ubernahme von Fiihrungspositionen in unserem
Fach vereinbar bleiben.

Welches medizinische Fachbuch halten Sie fiir
besonders lesenswert?

Mein Berufsweg wurde wesentlich durch Stdckel u.
seine Lebenserinnerungen ,,Aus dem Leben eines
Frauenarztes* beeinflusst.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Wenn Sie kénnten, was wirden Sie am (deutschen)
Gesundheitswesen sofort andern?

Die sektorale Krankenversorgung (ambulant versus
stationar).

Gibt es eine wesentliche Entscheidung in IThrem medi-
zinischen Leben, die Sie heute anders treffen wirden?
Trotz grofitem Bemiihen hat nicht jede Entscheidung
zum Wohle meiner Patientinnen gefiihrt.

Welches Ziel/welche Ambitionen konnten Sie bisher
nicht verwirklichen?

Den Ursachen von Krebserkrankungen néaher zu
kommen. Versuche Wissenschaft und Klinik in
Einklang zu bringen.

Welchen Rat wiirden Sie einem jungen Kollegen
geben?

Zuhdren und daraus lernen um sich weiter zu
entwickeln.

Welche natiirliche Gabe mdchten Sie besitzen?
Ausstrahlung und Uberzeugungskraft.

Wen oder was bewundern Sie am meisten?
Die Fahigkeit — Genialitat — wissenschaftliches
Neuland zu erkennen und zu betreten.

Ihre gegenwértige Geistesverfassung?
Ausgeglichen.

lhr Motto?
Carpe diem.

Was treibt Sie an?
Die Neugier.

Auf welche eigene Leistung sind Sie besonders stolz?
Es ist keine Leistung, aber auf meine Kinder bin ich
besonders stolz. Meine Familie ist mein ganzer Stolz.
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217.

28.

29.

30.

Als Kind wollten Sie sein wie ... ?
Uwe Seeler.

Wie kdnnen Sie am besten entspannen?
Lesen, Sport und EDV-Bastelei.

Hier kdnnen Sie drei Biicher loben

1. Der ,,Flughafen* ein Buch, das ich sehr gerne
meinen Enkeln vorlese.

2. ,,Paula Modersohn-Becker oder Wenn die Kunst
das Leben ist*“ von Barbara Beus.

3. ,,Der Turm*, ein weiteres Vorlesebuch fur die Enkel!!

Was mogen Sie an sich gar nicht?
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