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Bisphosphonate erhohen das Oesophaguskarzinom-
risiko

(BMJ 2010;341:c444doi:10).
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Hohe Oxytocindosen unter der Geburt
(Am. J. Obstet. Gynecol. 2010; 203:296-304)

Taxolhaltige adjuvante Chemotherapie auch bei
nodal negativen (high risk) Patientinnen (vor allem
triple negative Patientinnen)

(N. Engl. J. Med. 2010; 363:2200-2210)
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Omega-3-Fettséduren (Docosahexaensaure)
Supplementation in der Schwangerschaft
(JAMA 2010; 304(15):1675-1683

Placenta praevia ist assoziiert mit einer fetalen
intrauterinen Wachstumsretardierung
(Am. J. Obstet. Gynecol. 2010; 203:330-332)

Einfacher Uterotomieverschluss bei Sectio
caesarea

(Obstet. Gynecol. 2010; 116:43-50.
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Weihnachten und Neujahr

Wenn es um die ,,Auslieferung* der Weihnachtsgaben geht, dann gibt es zwischen uns
und der anglo-amerikanischen Welt einen gravierenden Unterschied: Hier bei uns ist
mit dieser Aufgabe das eher mystische Christkind beschaftigt, dort der weltweit be-
kannte Santa Claus, eine lkone mit 100% Wiedererkennungswert , wenn er in seinem
roten Mantel, dem weissen Bart, den freundlich lachenden Augen und dem breiten
Ledergurtel eng um den exorbitanten fulligen Bauch geschnallt, irgendwo auf der Welt
in Erscheinung tritt.

Dass das Rot mit der Coca Cola-Farbe (ibereinstimmt, ist Ubrigens kein Zufall. Santa
Claus in dieser Aufmachung ist kein historisches Produkt. 1931 hat ihn der Werbe-
kiinstler Haddon Sundblom fiir diese Company erfunden und damit dem Getrank mit-
ten in der Depression von einer Erwachsenenmedizin zu einer Familienangelegenheit
verholfen. Mittlerweile hat diese Figur ihren Siegeszug weltweit und praktisch durch
alle Branchen hindurch angetreten. In der Schweiz z.B. ist Santa Claus in dieser
Weihnachtssaison u.a. in der Butterwerbung angekommen (www.butter.ch).

Zuriick aber zu Santa Claus’ exorbitantem Ubergewicht. An der hat sich das BMJ in
seiner Weihnachtsausgabe 2009 massiv gestort. Grund: Eine epidemiologische Studie
konnte kiirzlich zeigen, dass das Christkind dem Santa Claus im Bezug auf Kinder-
gesundheit deutlich tiberlegen ist. Ubergewicht bei Kindern ist namlich laut dieser
Studie mit den Landern korreliert, in denen Santa Claus und nicht das Christkind

die Weihnachtsgaben bringt (Pediatric Health Care 1996; 10:243-244). Wenn der
Santa also weiter ein zeitgeistkonformes Role Model bleiben will, dann wird er wohl
abnehmen missen. Dafir hat tibrigens auch der US Surgeon General pladiert.

Mit dem Thema Abnehmen sind wir schon bei den guten, alten Neujahrsvorsatzen
angekommen. Abnehmen im Neuen Jahr mochte namlich laut einer Umfrage einer
deutschen Krankenversicherung jeder Dritte und das, unabhangig davon, ob jung oder
alt. Schaffen werden das bekanntlich nur Wenige. Weniger als die Halfte, gibt diese
Studie weiter her, ist seinen VVorsétzen nach mehr als 3 Monaten noch treu geblieben.

Das vor Augen durfen die Herausgeber dieses Journals durchaus ein wenig stolz sein,
ihren Vorsatz fiir 2010 geschafft zu haben (s. Editorial 4/2009). Erstmals namlich seit
fast 20 Jahren sollte das letzte Heft des Jahres vor Weihnachten in Ihrer Post sein!

Die Chance also, Ihnen, verehrte Leserinnen und Leser fir einmal rechtzeitig ein frohes
und besinnliches Weihnachtsfest und alles Gute und Feine furs 2011 zu wiinschen!

Die Herausgeber
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Nervenschonende radikale Hysterektomie (NSRH):
Der neue Standard in der Behandlung des Zervixkarzinoms?

Radikale Trachelektomie und damit die Erhaltung
des Uterus bei noch bestehendem Kinderwunsch
sowie die Akzeptanz minimal invasiver Verfahren als
gleichwertig gegenliber den Standardverfahren sind
die wichtigsten Neuerungen bei der operativen Thera-
pie des Zervixkarzinoms. Wenn es hingegen um Funk-
tionserhaltung der angrenzenden Organsysteme geht,
werden Fortschritte in der ,,Scientific Community**
bisher nicht ausreichend wahrgenommen. In den
aktuellen Leitlinien der DGGG zum Zervixkarzinom
(2008) findet sich beispielsweise bisher kein Hinweis
auf nervenschonende operative Verfahren. Gleichzei-
tig stehen auch denervationsbedingte Schaden bei der
Nachsorgeuntersuchung nicht unbedingt im Zentrum
des Interesses. Eine Studie aus den USA belegt jeden-
falls, dass die Zufriedenheit der Frauen zwar mit der
Kontrolle bezogen auf die Krebserkrankung gut ist,
nicht aber, wenn es um Funktionsveranderungen,
insbesondere in der Sexualitat geht (Gynecol. Oncol.
2007; 106:713-718). Tatsachlich aber sind seit einigen
Jahren nervenschonende radikale Operationsverfah-
ren des Zervixkarzinoms erprobt worden, die genau
diese Lucke schliessen helfen kdnnen.

Historie und Rationale

Kobayashi hat 1961 erstmals Uber ein nervenschonendes
Verfahren berichtet, welches aber Gber Japan hinaus
keine grossere Verbreiterung fand (zitiert in: Lancet Onc.
2010; 11:292-301). In anderen Fachgebieten hingegen
wurde die Bedeutung des Prinzips ,,Nerve-sparing* sehr
frih erkannt und umgesetzt. Bereits 1982 fiihrte es
Walsh fiir die Behandlung des Prostata-Ca ein und 1989
wurde es von Hoyo in die Chirurgie des Rektum Ca inte-
griert, in beiden Fachern mittlerweile unverzichtbarer
Standard (J. Urol. 1982; 128:492-497, Dis.Colon Rec-
tum 1989; 32:128-133). Warum, das liegt auf der Hand:
Bei beiden Erkrankungen geht es ganz oder anteilsmas-
sig um den Mann, eine Durchtrennung des Plexus hypo-

gastricus inferior und der darin enthaltenen Nervi erigen-
ti fuhrt unweigerlich zu einer kompletten bzw. partiellen
Beeintrachtigung der Erektion. Dass bei der Frau an die-
sem Nervengeflecht nicht nur die nicht-taktil ausgeldste
sexuelle Erregung mit Schwellkérperreaktion und Lubri-
kation der VVagina hangt, sondern auch Blasenstérungen
und Defékationsprobleme wurde bisher eher ignoriert,
weil anscheinend in Bezug auf Radikalitét unverzichtbar.
Von Hockel wurde ein nervenschonendes Konzept erst-
mals in der gynakologischen Onkologie thematisiert
(Am. J. Obstet. Gynecol. 1998; 178:971-976) und 1999
von Maas in den Niederlanden in der gynékologischen
Onkologie in Europa systematisch evaluiert (Lancet
1999; 354:772-773). Mittlerweile ist auch das laparosko-
pische VVorgehen etabliert (Gynecol. Oncol. 2000;
79:154-157). Dariiberhinaus gibt es mit der von Hockel
inaugurierten «Totalen mesometrialen Resektion
(TMMR)» ein alternatives Operationskonzept (Int. J.
Gynecol. Cancer 2003; 13:791-803).

Prinzipien nervenschonender Radikalchirurgie
im Kleinen Becken

Will man bei einem operativen Eingriff anatomische
Strukturen sicher schonen, dann braucht es deren Prapa-
ration und Darstellung. Bei der NSRH muss dafiir der

N. hypogastricus sup. (Sympathicus) in Hohe der Aorten-
bifurkation aufgesucht werden und dann beidseits des
Sigmas nach unten dargestellt sein. Gleichzeitig werden
auch die von lateral in dieser Hohe dazukommenden

N. pelvici (Parasympathicus) belassen (Abb. 1a und b).

Die TMMR Methode funktioniert prinzipiell anders.
Deren Ziel ist eine gegeniiber der Wertheimoperation ge-
anderte Radikalitat, die sich an der embryologischen Ent-
wicklung der Millerschen Génge orientiert. Nerven und
das Meso des urologischen Traktes gehdren nicht dazu,
missen deshalb auch nicht fiir eine ,,Pseudoradikalitat*
geopfert werden (Abb.3).
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Abb. 1a. Schematische Darstellung des vegetativen Nervenverlaufs im kleinen Becken.

Sicherheit der Nerven schonenden radikalen exzellente 5-Jahres Rezidivfreiheit bzw. Uberlebenswahr-
Hysterektomieverfahren scheinlichkeit von 94% bzw. 96% erzielt werden. Beson-

ders eindriicklich war die 5-Jahres Uberlebensrate bei
Fur die TMMR wurden kirzlich die Ergebnisse von 212 Patientinnen mit einem positiven Lymphknotenbefall
konsekutiv mit dieser Methode behandelter Patientinnen (91%), welche deutlich (iber den Ergebnissen in der Lite-
im Stadium FIGO IB-IIB mit einem medianen Follow-up ratur liegt (68%-78%) (Lancet Oncol. 2009; 10:683-692;
von 41 Monaten (5-110) vorgestellt. Obwohl Stadium- Lancet Oncol. 2009; 10:644-645). Fiir die konventionelle
bezogen nur eine Chemotherapie nicht aber eine Bestrah- NSRH konnte in einer Kohortenstudie von 246 Patienten
lung in dieses Konzept miteingebunden war, konnte eine von der hollandischen Gruppe ebenfalls Noninferioritat
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N. hypogastricus sup

Nervi pelvici
s hypogastricus inferior

Abb. 1b. Der entscheidende Unterschied zur herkémmlichen Radikalitat ergibt sich bei der Préparation des Sacrouterinligamentkomplexes
(SULK) . Wahrend die herkdmmliche Absetzungsweise den Nervenverlauf lateral des SULK ignoriert, wird beim Nerven- schonenden Vor-
gehen der Nerv vom Sacrouterinligament separiert und dadurch vom Absetzen verschont (Abb. 2a und b).
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Abb. 2a. Schematische Darstellung der Absetzungslinien bei rad.
Hysterektomie.

Links: Klassisches VVorgehen
Rechts: Nervenschonend nach Praparation des Spatium
sacrouterinum

gezeigt werden (Int. J. Gynecol. Cancer 2009; 19:39-45).
Die guten Ergebnisse der TMMR-Technik und insbeson-
dere der Verzicht auf jegliche Bestrahlung fordert selbstver-
stdndlich Kritik an diesem «Single Institution Setting» und
damit den Ruf nach randomisiert kontrollierten multizen-
trischen Studien. Gleichwohl gibt es nicht nur von Hockel
selbst, sondern auch von anderen Untersuchungen ausrei-
chend Hinweise daflr, dass das traditionelle laterale Aus-
dehnungskonzept nicht der anatomischen Realitat entspricht
(Am. J. Obstet. Gynecol. 2008; 199:242). Die Piver-Klassi-
fikation oder deren Neuadaptation (Lancet Oncol. 2008; 9:
297-303) werden deshalb das Problem einer sogenannten
stadiengerechten Operation nicht I6sen kénnen.

7

Abb. 2b. Schematische Darstellung der Absetzlinien bei rad.
Hysterektomie in coronarer Ansicht

Links: Klassische Ansicht

Rechts: Nervenschonend

Was darf man von einer NSRH an Funktionserhalt
erwarten?

Unterer Harntrakt

Die sog. ,,Wertheimblase* ist gekennzeichnet durch die

Trias von:

o fehlender Blasensensibilitét

* einem hypo- bzw. akontraktilem Detrusor und

o einer gestdrten Koordination von Detrusorkontraktion
und Blasenhals6ffnung.

Patientinnen missen lernen die Blasenfillung Gber einen

Dehnungsreiz des Peritoneums zu spiiren und die Blase

mittels Bauchpresse zu entleeren, im schlimmsten Fall

lebenslang intermittierend zu katheterisieren.
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Abb. 3. Schematische Darstellung des Miller‘schen Komparti-
ments (grun) (Lancet Onc. 2009; 10:683-692).

Nervenschonung 16st dieses Blasenproblem nicht ganz. In
der TMMR-Studie betrug die durchschnittliche Katheter-
verweildauer 9 Tage (6-29), Entfernung bei minimalem
Restharn von 50 ml. Andere Studien, die sich intensiver
mit der Blasenfunktion auseinandersetzen, geben ein ahn-
liches Bild. Eine kirzlich publizierte chinesische Studie,
zum Beispiel, hatte randomisiert kontrolliert die konven-
tionelle radikale Hysterektomie mit einer NSHR verg-
lichen. Zwar schnitt die Nerven schonende Gruppe besser
ab, Katheterverweildauer bei akzeptiertem Restharnvolu-
men von 100 ml war aber in beiden Gruppen erheblich

Tab 1. Literaturtibersicht tiber die funktionale Morbiditat der rad.
Hysterektomie im Vergleich zu NSRH

Blasenfunktion  Typ Il RH signifikant schlechter als NSRH***

Darmfunktion  Bei RH signifikanter Anstieg von
Stuhlirregularitaten

(Frequenz {, Laxantien T, Bauchpresse {)*

Sexualfunktion Bei RH signifikanter Anstieg Sexual Dysfunction
(Sex. Interesse {)*
Signifikanter Abfall der Vaginaldurchblutung***

*  Cibula et al. Gynecol. Inc. 2010; 16:506-511
** Todo et al. Int. J. Gynecol. Cancer 2006; 369-375
*** Pjeterse et al. Int. J. Gynecol. Cancer 2008; 576-583

langer als man es zum Beispiel bei einfacher Hysterek-
tomie erwarten darf (13.4 Tage gegenliber 27.8 Tagen)
(Int. J. Gynecol. Cancer 2010; 20:905-909).

Ahnlich sind unsere eigenen Erfahrungen mit NSRH,
welche in Luzern seit Ende 2009 angewandt wird. Er-
freulich ist dabei die Restharn freie (< 50 ml) Entleerung
nach 7 Tagen, gepaart mit erhaltener Sensibilitat, welche
sich bei allen Patientinnen nachweisen lasst. Zystometrisch
hingegen finden wir von einer normalen Blasenfunktion
tiber eine typische frihpostoperative Wertheim-Blase mit
Verlust der Compliance bis hin zu einer Blasenhyperakti-
vitdt ein sehr breites Spektrum (Abb. 4 a—c).

Anorektales Funktionsorgan

Denervierung des Rektums fuhrt zu einer «Slow Transit
Constipation» sowie einer Beeintréchtigung des rekto-
analen Inhibitionsreflexes. Im Gegensatz zur Blasenfunk-
tionsstorung stehen Defékationsbeschwerden in der Regel
nicht im Vordergrund, da sie meistens mit Laxantien aus-
reichend therapierbar sind. Dieser Funktionsverlust kann
dank nervenschonendem Operieren signifikant verbessert
werden (Gynecol. Oncol. 2009; 116:506-511). Wichtig
zu wissen: Berichte Uber eine signifikant erhohte postthe-
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Abb. 4a. Cystometrischer und klinischer Normalbefund vor und nach NSRH

RF. B83J.
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Abb. 4b. Cystometrie vor und nach NSRH. Verminderte Compliance bei erhaltener Sensibilitat
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Abb. 4c. OAB wet nach NSRH. Die préoperative Cystometrie hatte lediglich eine einmalige Detrusorinstabilitét (siehe roter Kreis) gezeigt

rapeutische Stuhl-/Windinkontinenz sind nicht Folge der
Denervierung, sondern ausschliesslich durch eine zusatz-
liche Bestrahlung verursacht (Lancet. Onc. 2010; 311:
292-331).

Sexualitat

Obwohl in einschldgiger Literatur (DGGG-Leitlinien
Zervixkarzinom 2008) unzureichend erwahnt, ist die
Funktionseinbusse der genitalen Schwellkorper und
damit auch die vaginale Lubrikation nach radikaler
Hysterektomie hinreichend belegt (N. Engl. J. Med. 1999;
340:1383-1389). Umgekehrt konnte von der niederlan-
dischen Arbeitsgruppe gezeigt werden, dass bei Schonung
der Nerven die Schwellkdrperdurchblutung in der Vagina

10

signifikant besser abschneidet (Int.J.Gynecol. Cancer
2008; 18:576-503). Da beim TMMR-Konzept immer auf
eine konsekutive Radiatio, welche ebenfalls nicht nur
Uber ihren Kastrationseffekt die weibliche Sexualitét be-
eintrachtigt, verzichtet wird, sollte die Pat bei dieser Vor-
gehensweise bezogen auf die Erhaltung der Sexualitat am
meisten profitieren.

Fazit

Die Schonung des inferioren Plexus pelvicus bei der radi-
kalen Hysterektomie durfte in der nahen Zukunft zum
Standard avancieren. Was damit in Bezug auf den Funk-
tionserhalt erreicht werden kann muss aber in Bezug auf
Blase, Darm und Sexualitat noch in sorgféltig etablierten
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Studien geklart werden. Ob die TMMR nach Hockel mit
Ihrem bestechenden embryologisch basierten onkolo-
gischen Konzept und unter Aussparen jeglicher Bestrah-
lung des kleinen Beckens die Therapie der Wahl sein
wird, ist multizentrischen Studien vorbehalten. Hingegen
ist die Ubernahme des chirurgischen Konzepts der
Nervenerhaltung alleine, bereits heute mindestens ebenso
gut belegt, wie beispielsweise die radikale Trachelekto-
mie oder endoskopisch radikale Hysterektomie .
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Uterotomieverschluss: Einschichtig oder zweischichtig?

Im Rahmen einer Multizenter Case Control Studie wurden
Frauen mit vollstandiger Narbenruptur bei vaginaler Ge-
burt, nach vorgéangig einem Kaiserschnitt mit Frauen,
ebenfalls mit vaginaler Geburt nach einmal Sectio caesarea
ohne Ruptur verglichen. 10 Kliniken in Montreal nahmen
wahrend einem Zeitraum von 1992 bis 2002 an der Studie
teil. FUr jeden Rupturfall wurden drei Kontrollpatientinnen
zugeordnet, welche jeweils vor dem Rupturfall geboren
hatten. Zahlreiche Matchingkriterien wurden in einer uni-
variaten und multivariaten Analyse geprift. Das zentrale
Merkmal betraf den Uterusverschluss beim vorangegan-
genen Kaiserschnitt: einschichtig oder zweischichtig.

Resultate

288000 Geburten wurden innert 11 Jahren registriert. 96
komplette Uterusrupturen und 280 Kontrollpatientinnen
wurden identifiziert. Von den 96 Rupturfallen wurden 89
(93%) intrapartal und 7 (7%) postpartal anlésslich einer
Laparotomie diagnostiziert. Bei 6% kam es zu einem int-
rapartualen fetalen Todesfall, 30% hatten einen 5 Minu-
ten Apgar Score von <7, 17% einen von <4. 32% hatten
ein Nabelschnurarterien pH von <7.0. Von den 288 Kont-
rollschwangeren hatten 210 (73%) eine erfolgreiche
Vaginalgeburt. Bei der univariaten Analyse hatte der ein-
schichtige Uterotomieverschluss gegeniiber dem zwei-
schichtigen ein relatives Rupturrisiko von 2,51 (95%ClI
1.45 bis 4.31). Bei der univariaten Analyse wurden neben
dem Nahtfaktor 7 andere signifikante Kriterien identifi-
ziert. Am Ende blieben bei der multivariaten Analyse der
einfache Uterotomieverschluss und ein Geburtsgewicht
von >3500g signifikant assoziiert mit einer Uterusruptur.
Bei Ausbildungskliniken war der einschichtige Ver-
schluss weitaus haufiger und dort war das relative Rup-
turrisiko sogar noch héher (RR 3,59!). Bei nicht Ausbil-
dungskliniken wurde der einschichtige Uterusverschluss
nur bei 8% durchgefiihrt und hier war der Unterschied

12

nicht mehr signifikant. Bei der letzten Analyse wurden
nun noch Rupturféalle mit schlechtem neonatologischem
Ergebnis analysiert. In dieser Gruppe blieb der Uteroto-
mieverschluss als einziger signifikanter Faktor Ubrig. Das
verwendete Nahtmaterial spielte dabei keine Rolle
(Bujold E. et al.: The role of uterine closure in the risk of
uterine rupture. Obstet. Gynecol. 2010; 116,43-50).

Kommentar

Wir referieren diese Studie obwohl es sich nicht um eine
prospektiv randomisierte Untersuchung handelt. Prak-
tisch ist es fast unmdglich eine solche grosse Anzahl von
Patientinnen, die notwendig wére, zu requirieren da eine
Ruptur nicht haufiger als in 1% bei einem Status nach
Sectio und anschliessender Vaginalgeburt auftritt. Die
grosse Patientenzahl und die klare Definition des Kriteri-
ums Ruptur (vollstandig) sind deshalb als Stérken der
Studie zu werten. In allen anderen Untersuchungen zu
diesem Thema war die Patientinnenzahl immer weniger
als 1000 Patientinnen, z.B. wurden in der einzigen pros-
pektiv randomisierten Studie nur 906 Frauen untersucht
und es fand sich kein einziger Rupturfall. Bis auf Weiteres
muss deshalb die obige Studie als Referenzstudie gelten.

Abb. 1. Quere Uterotomie ber einem 10cm durchmessenden
Myom. Deutlich erkennbar ca. 2mm dicke faszienartige Verdickung
unter der Serosa: ,,chirurgisches Perimetrium®.
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Abb. 2. Utertotomieverschluss erste Schicht: Perimetrium klafft an
verschiedenen Stellen auseinander.

Der doppelte Uterotomieverschluss wird ibrigens auch
in einer grossen Ubersichtsarbeit im Grey Journal (Am J
Obstet. Gynecol. 2009; 201:431-444) vom Autor, wel-
cher auch eine Cochraneanalyse zum Kaiserschnitt ver-
fasst hat, empfohlen.

Die Autoren nennen beim einschichtigen Uterotomiever-
schluss den Einschluss der Dezidua in die Nahtreihe als
schwachenden Punkt.

Gemass unserer eigenen Erfahrung, auch mit unzéhligen
Uterusverschlissen nach Myomektomien und intensiver
Recherche der anatomischen Literatur, kommen wir zu
folgendem Schluss:

1. In allen uns zugéngigen anatomischen Atlanten wird
die Uteruswand so beschrieben: Endometrium, My-
ometrium (komplexe Anordnung des Myometriums)
und Perimetrium (= Serosal).

2. Tatsachlich handelt es sich beim Perimetrium nicht
nur um die Serosa, sondern um ein klar identifizierba-
res, gerade darunter liegendes faszienartiges Bindege-
webe mit einer Dicke von etwa 1-2mm (Abb. 1)

3. Diese faszienartige Struktur gibt der Uteruswand Sta-
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Abb. 3. Uterotomieverschluss zweite Schicht: Perfekte Approxi-
mation des Perimetriums.

bilitat. Die Muskulatur selbst 1&sst sich, wie auch im
librigen Korper, selten gut nahen.

4. Genau wie nach Myomresektion ist eine genaue Appo-
sition dieser Schicht Voraussetzung fiir eine Fibro-
blasteninvasion, welche der Narbe am Ende Festigkeit
verleiht.

5. Gelingt nach Myomresektion eine perfekte ,,auf Stoss**
Approximation des Perimetriums erlauben wir, auch
wenn es sich um zahlreiche Myome gehandelt hat, die
vaginale Geburt.

6. Bei einem zweischichtigen Wundverschluss bei Kaiser-
schnitt ist die Gewahr auf eine exakte ,,face to face**
oder ,,auf Stoss* Approximation wahrscheinlich gros-
ser. (s. Abb. 2 und 3)

Die Autoren empfehlen als Quintessenz den zweischichti-
gen Uterotomieverschluss. Meiner Meinung nach ist das
wesentliche Kriterium aber nicht ein- oder zweischichtig,
sondern die perfekte ,,auf Stoss** Apposition des Perimet-
riums (= faszienanliegende Struktur unmittelbar der Sero-
sa anliegend und im unteren Uterinsegment besonders gut
entwickelt und nahtlos in die Vaginalfaszie ibergehend!)
Michael K. Hohl
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Brustrekonstruktion mit Eigenfett

Rietjens et al (J Plast Reconstr Aesth Surg 2010;
10.1016:1-7) berichten Uber die Sicherheit der Korrektur
von Brustdefekten nach operierten Mammakarzinomen
mit Eigenfett (sog. Breast Fat Grafting BFG). Bei 158 Pa-
tientinnen (96% mit Mammakarzinom in der Anamnese)
wurden 194 BFGs ambulant in Lokalanaesthesie durch-
gefuhrt. Als Komplikationen wurden Liponekrosen und
Infektionen in 7 Féllen beobachtet (3.6%), in 6 Patientin-
nen davon nach vorausgegangener Strahlentherapie. Alle
Komplikationen konnten konservativ behandelt werden.
Nach brusterhaltender Operation (92 mit und 62 ohne
Strahlentherapie) und Konturdefekten der Brust zeigten
nur vier Patientinnen geringe Auffélligkeiten in der post-
operativen Mammographie, alle imponierten benigne.
Das Vorgehen wird ausfihrlich beschrieben. Meist reich-
te eine einmalige BFG aus, bei 26 Patientinnen (16.8%)
war eine mehrmalige Injektion erforderlich. Das mittlere
Alter lag bei 48 Jahren. Entnommen wurde das Fett am
héaufigsten vom Abdomen (143) und den Oberschenkeln
(24). Zur Defektrekonstruktion wurden durchschnittlich
48 ccm bendotigt. In der Nachbeobachtung trat ein intra-
mammares Rezidiv zwei Wochen nach BFG auf, welches
wohl in der prdoperativen Diagnostik Uibersehen wurde
und in keinem Zusammenhang mit der BFG stand.

Kommentar

Die Eigenfett-Transplantation hat in den letzten Jahren
ein grundsatzliches Revival durchlebt. Das hangt vor
allem mit den verbesserten Liposuktionsmethoden zusam-
men, die eine ungefahrliche und komplikationslose
Sammlung grosserer Fettmengen erlauben. Dabei gibt es
verschieden Techniken die sich wesentlich in Aufwand
und Préparation und damit auch den Kosten unterschei-
den. Vor allem die Brustrekonstruktion mit Stammzell-an-
gereichertem Eigenfett (Cytori Celution 800 System) ist
als neuestes Verfahren technisch aufwendig und wegen
der unklaren Sicherheit (Stammzellen/Karzinompatientin-
nen) noch umstritten. Das von Rietjens (Mailand) vorge-
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Medial

Lateral

Abb. 1. Schematische Darstellung der Injektionsmethode. Kleine

Mengen des Fettgewebes werden (ber eine lange Nadel entweder

vom Rand der Areola oder der Submammarfalte als kleine Depots
in verschieden Richtungen eingebracht um eine diffuse Verteilung
zu erhalten.

stellte Verfahren ist relativ einfach und nach den aktuel-
len Daten auch hinreichend sicher.

Die American Society for Aesthetic Plastic Surgery
schétzt, dass jahrlich ca. 900 000 Weichteildefekte meist
noch mit Hyaluronfillern korrigiert werden. Deshalb
wurden Hyaluronpréparate (z.B Macrolane VRG 30)
auch zur Defektrekonstruktion an der Brust eingesetzt.
Heden et al. (Aesth Plast Surg 2009; 33(3):274-282) be-
richten Uber 19 Patientinnen mit Augmentation durch
Hyaluronsauregel (80-100ml pro Seite), welches aller-
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Abb. 2a—d. Pré- und postoperative Mammadiagnostik nach Fett-

gewebsinjektion.

A: Préoperatives CT horizontal in der Ebene der Mamillen,

B+C: MR Mammogramm 12 Monate postoperativ mit kleiner
(<10 mm) Zyste und

D:  Mammograhie 12 Monate postoperativ ohne Anzeichen von
Kalzifikationen.

dings teilweise resorbiert und abgebaut wird. Fir ein
dauerhaftes Filling empfiehlt Heden deshalb ebenfalls
das Eigenfett.

Die nachfolgenden Abbildungen stammen aus der Arbeit
von K. Yoshimura et al. (Aesthet Plast Surg 2008;
32(1):48-58) welche eine eigene Methode des Lipotrans-
fers mit stammzellangereicherten Fettzellen beschreiben.
Damit kdnnen bis zu 270 ml Fett injiziert werden.

Welche der verschieden Methoden sich durchsetzten wird
ist noch offen. Derzeit scheint wohl die konventionelle Li-
posuction mit dem Lipofilling am besten geeignet fiir die
Behandlung von Konturdefekten nach brusterhaltend
operiertem Mammakarzinom. Mit verbesserten Prépara-
ten kdnnte das Hyaluronsduregel jedoch eine Alternative
darstellen. H. Peter Scheidel
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Kernaussagen

Zur Korrektur von Volumendefekten der Brust
nach gréReren Resektionen zur brusterhaltender
Therapie des Mammakarzinoms ist die Injektion
von autologem Fett derzeit als Methode der Wahl
zu bezeichnen.

Stammzellangereicherte Fettgewebspraparationen
sind wegen der fraglich kanzerogenen Wirkung
derzeit noch umstritten.

Hyaluronséauregel kann alternativ bei kleineren
Defekten eingesetzt werden.

Erhohen orale Bisphosphonate das Osophagus-
karzinomrisiko oder nicht?

Orale Bisphosphonate sind seit langerem etablierte Stan-
dardtherapie der Wahl bei der densitometrisch nachge-
wiesenen Osteoporose der Frau. Risendronat, Alendronat
und Zoledronat haben gezeigt, dass sie in der Lage sind,
die Rate von Oberschenkelfrakturen wie auch von nicht-
vertrebralen Knochenbriichen gegeniiber Placebo signifi-
kant zu senken. Wie eigentlich jede wirksame Therapie
hat auch die Behandlung mit Bisphosphonaten Nebenwir-
kungen. Neben der mittlerweile bekannten zwar extrem
selten auftretenden aber sehr unangenehmen und lang-
wierigen Osteonekrose des Oberkiefers, die eine sorgfal-
tige Sanierung von Zahnproblemen vor Therapiebeginn
notwendig macht (J. Clin. Endocrinol. Metab. 2010;
95:15551-1565), beschaftigen sich neueste Case-Control-
Studien mit einem assoziierten Osophaguskarzinomrisiko.
Das scheint grundsatzlich deshalb sinnvoll, weil orale
Bisphosphonate bekannterweise bei vielen Patienten
Osophagusirritationen hervorrufen und immer wieder
Kasuistiken von Osophaguskarzinom berichtet wurden.
Die Ergebnisse, die jetzt vorliegen, scheinen diesbezig-
lich kontrér: Die eine Studie im BMJ konnte eine Inzi-
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Tab 1. Kosten der Biphosphonate zur Osteoporose-Behandlung*

Produkt Wirkstoff Hersteller  Publ. Preis Inhalt Dosierung Anzahl Stk Kosten Kommentar
pro OP (Stk) fur Jahres- Jahres-
behandlung  behandlung

Zometa 70mg Alendronat  MSD 109,45 12 1xproWoche 52 474,28 Original
Tabl.
Alendronat 70mg Alendronat  Sandoz 81,55 12 1 x pro Woche 52 353,38 Generikum
Tabl.
Bonviva 150mg Ibandronat ~ Roche 154,70 3 1 xpro Monat 12 618,80
Tabl.
Bonviva i.v. 3mg Ibandronat  Roche 154,70 1 alle 3 Monate 4 618,80 Kosten
Fsp ohne Applikation!
Aclasta 5mg/100ml  Zoledronat ~ Novartis 665,65 1 1 x pro Jahr 1 665,65 Kosten
Amp. ohne

Applikation!

* Freundlicherweise zur Verfiigung gestellt von Frau G. Kahny, Stv. Chefapothekerin Luzerner Kantonsspital

denzerhéhung fiir das Osophaguskarzinom zeigen und
zwar dann, wenn mehr als 10 Verordnungen erfolgt
waren und die Einnahme ber mehr als 3 Jahre erfolgte
(RR 1.93; 1.37-2.70 bzw. 2.24; 1.47-3.43). Die Studie
im ,,JAMA" hingegen zeigt keine solche Riskoerhéhung.
Auf den ersten Blick zusatzlich kurios ist die Tatsache,
dass beide Studien ihre Daten der gleichen britischen
Database entnommen haben. Wie lasst sich das verniinftig
erklaren?

Die Antwort ist denkbar einfach. Wéhrend die ,,BMJ*
Studie einen 10-Jahreshorizont zugrunde gelegt hat, hat
sich die ,,JAMA“-Studie mit 4.5 Jahren zufrieden gegeben
und das ist offensichtlich zu kurz.

Was hat das Ganze nun fir eine Bedeutung in der Klini-
schen Praxis?

Konkret geht es, wenn die Ergebnisse stimmen, um eine
Risikoerh6hung von 0.5 Falle pro 1000 Frauen Uber 5
Jahre auf 1 Fall im selben Zeitraum. Eigentlich nicht viel,
aber wegen der schlechten Prognose dennoch nicht ver-
nachlassligbar. Auch deshalb nicht, weil viele Patienten
unter dieser Therapie unter Osophagusbeschwerden kla-
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Kernaussage

Orale Biphosphonate erhéhen das Osophagus-
karzinomrisiko bei einer Einnahmedauer von mehr
als 5 Jahren

gen und im Wissen um ein solches Risiko der Betreu-
ungs- und Abklarungsaufwand sich deutlich erhéhen
durfte. Neben medikamenttsen Alternativtherapien (z.B.
Denusomab (Prolia®), welche demnéachst verfiigbar sind,
scheint der einfachste Ausweg in dieser Situation der
Wechsel auf eine systemische Applikation. Diese ist zwar
teuerer (Tab. 1), erspart aber lastige Zusatzuntersuchun-
gen und Einnahmemotivation, wenn es zu den haufigen
Beschwerden im oberen Gastrointestinaltrakt kommt.
Wer orale Bisphosphonate einsetzt, sollte nach 3 Jahren
tber eine Behandlungspause nachdenken. Wann genau,
ob Uberhaupt und, wenn ja, wann wiederanfangen, dari-
ber gibt es leider bisher keine soliden Daten.

Bernhard Schiissler
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..., dass die Hyperemesis gravida-
rum eine genetische Komponente
aufweist?

Dies ist das Ergebnis einer Analyse
aus dem norwegischen Geburtsregis-
ter, welche zeigen konnte, dass
Tochter von Mutter mit einer Hyper-
emesis gravidarum ein dreimal er-
hohtes Risiko fur diese Erkrankung
hatten. Hingegen spielt die vaterli-
che Seite offensichtlich keine Rolle.
Hatte ndmlich die Mutter des Part-
ners eine Hyperemesis, so fuhrte
dies nicht zu einem hoheren Risiko,
die fetalen Gene sind also offen-
sichtlich schuldlos (BMJ 2010;
340:C2050). b.s.

..., dass diverse nukleédre Poly-
morphismen das Brustkrebsrisiko
erhdhen?

In einer case control-Studie in Gross-
britannien bei mehr als 20000 Frauen
zeigte sich, dass 7 von 14 sogenannter
«Low penetrance single nucleotide Po-
lymorphismen» das Brustkrebsrisiko
erhéhen kénnen (RR zwischen 1.16
und 1.23). Dartiber hinaus waren fir
einzelne Polymorphismen auch signi-
fikante Assoziationen mit bilateralem
Tumorauftreten, Oestrogenrezeptor-
Positivitat bzw. lobuldrem Karzinom
vorhanden (JAMA 2010; 308:426-434).

Kommentar
Interessant, aber offensichtlich kli-
nisch nicht relevant. Zwar lassen

sich aus diesen Untersuchungen
qualitive Risk Scores fur das Auftre-
ten von Brustkrebs vor dem Alter
von 70 Jahren erstellen, diese ver-
bessern aber nicht die Vorhersage-
wahrscheinlichkeit Gber bekannte
Risikofaktoren wie zum Beispiel
Familienanamnese hinaus.

b.s.

..., dass intraumbilikal appli-
ziertes Oxytocin die Dauer der
Plazentarperiode und den post-
partalen Blutverlust signifikant
reduzierte?

412 vaginal Gebérende mit niedri-
gem Risiko wurden placebokontrol-
liert randomisiert. Die eine Gruppe
erhielt zusétzlich zur aktiven Lei-
tung der Plazentarperiode (prophy-
laktisch 101E Oxytocin i.v. innert 2
Minuten der Geburt, friihes Abklem-
men der Nabelschnur und ,,Cordtrac-
tion*) eine langsame intraumbilikale
Injektion von 201E Oxytocin in 30ml
NaCl oder nur 30ml NaCl. Der post-
partuale Blutverlust war in der Be-
handlungsgruppe statistisch signifi-
kant geringer (195ml versus 288ml,
P <0,001) und die Plazentarperiode
war kirzer (4,5 versus 7,9 Min.

P <0,001). Nach 15 Minuten waren
alle Plazentas in der Therapiegruppe
geboren, wahrend 4,4% in der Place-
bogruppe noch nicht geldst waren
(Glingordik K. et al. Obstet. Gyne-
col. 2010; 116:619-24)
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Kommentar

Die Autoren flhren das bessere Er-
gebnis auf hohe Oxytocinkonzentra-
tionen am Plazentabett zuriick, die
zu lokalen Kontraktionen und einer
noch besseren Losung der Plazenta
am Plazentabett fiihre. So 16se sich
die Dezidua-Spongiosa besser ab.
Vor kurzem empfahl das britische
National Institute for Health and
Clinical Exellence (NICE) diese
Massnahme bei Plazentaretention.
Sollten wir den Autoren folgen und
routinemassig so vorgehen? Wir
denken eher an eine grossziligige
prophylaktische Anwendung der in-
traumbilikalen Injektion von Oxyto-
cin bei erhéhtem Risiko fiir vermehr-
te postpartuale Blutungen und Pla-
zentaretention. m.k.h.

..., dass eine Gewichtsreduktion
nach der Geburt das Praeklamp-
sierisiko in der folgenden
Schwangerschaft reduziert?

In einer grossen Kohortenstudie
wurden 17 773 Schwangere in Mis-
souri, die in der ersten SS eine Prée-
klampsie hatten in drei Gruppen un-
terteilt: Solche bei denen der Body-
massindex (BMI) nach der Geburt
reduziert wurde, solche bei denen
der BMI gleich blieb und jene bei
denen er anstieg. Das primére Out-
comekriterium war das Auftreten
einer Rezidivpraeklampsie in der
zweiten Schwangerschaft (SS). Bei
Reduktion des BMI war das absolute
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Préeklampsierisiko fir die nachste
SS 12,8%, das relative Risiko RR
0,7 (C1 0,6 bis 0,81). Bei stabilem
BMI war das Praeklampsierisiko
14,8% bei steigendem BMI 18,5%;
RR 1,29 (CI 1,20 bis 1,30 P <0,01).
Dies galt sowohl fiir normalgewich-
tige, Ubergewichtige und obese
Frauen (Mostello D. et al. Obstet.
Gynecol. 2010; 116:667-72).

Kommentar

Die zwei wichtigsten Risikofaktoren
fir eine Rezidiv-Préaeklampsie sind
der BMI vor der SS und die SS
Dauer der ersten SS. (Je kiirzer,

desto hoheres Rezidivrisiko). Das
heisst, die Gewichtsreduktion ist der
wichtigste modifizierbare Risikofak-
tor (Rauchen, welches das Rezidiv-
Risiko ebenfalls senkt, ist ja nicht

unbedingt zu empfehlen!). m.k.h.

..., dass man die Region der Spina
ischiadica bei der Raffung der Sa-
krouterinligamente meiden sollte?

In einer Anatomiestudie an 10 nicht
konservierten Leichen wurden auf

jeder Seite 6 Nahte im Bereiche des
Sakrouterinligamentes entsprechend

Abb. 1. Sakralnerven im kleinen Becken
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der Empfehlungen der chirurgischen
Literatur gelegt. Falls man das Liga-
ment vor der Nahtplatzierung mit
einer Klemme anhob, kam es nicht
zu einer Umfassung der Nerven. Bei
allen anderen wurden bei den Stichen
Nervenfasern mitgefasst. (Siddiqui,
N.Y. et al. Obstet. Gynecol. 2010;
116:708-13).

Kommentar

Neuropathische Schmerzen sind mit
4% nach Raffung der Ligamente nicht
selten (Am. J. Obstet. Gynecol. 2006;
195:1869-72; Lowenstein L. et al Int
Urogynecol J Pelv Floor Dysfun 2007;
18:108-10). Die Autoren zeigen in
einer schénen Abbildung die Gefah-
renzone flr Entrapments im Bereiche
der Spina ischiadica (Abb. 1). Falls
man bei schlecht suspendierter Vagi-
na anlasslich einer Hysterektomie die
Sakrouterinligamente raffen will,
sollte man sich nahe an der Vagina,
wegen Gefahr des Ureterkinkings
auch dorsal und median aufhalten.
Eine Raffung der Sakrouterinliga-
mente als Therapie des Scheiden-
stumpfprolapses ist u.E. nach unge-
nligend und der Sakrokolpopexie mit
Mesh definitiv unterlegen. m.k.h.

..., dass wiederholte digitale
Zervixuntersuchungen zur
Bestimmung des Friihgeburts-
risikos nicht hilfreich sind?

Eine Cochrane Dataanalyse mit
mehreren randomisierten Studien
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und tber 7000 Schwangeren kam
zum Schluss, dass wiederholte Klini-
sche Zervixbeurteilungen bei symp-
tomatischen Frauen weder hilfreich
noch schédlich seien (Cochrane up-
date, Obstet. Gynecol. 2010;
116:766-767).

Kommentar

In der letzten FHA (2010; 19:2) gibt
es eine Ubersicht zum Thema Friih-
geburtspravention. Neben Anamnese
spielt die Analyse der Zervixlange
eine wichtige Rolle, allerdings ge-
messen mit Ultraschall.

m.k.h.

..., dass wer selten hysterektomiert,
mehr Komplikationen hat?

Die vorliegende Untersuchung
stammt aus dem Staat New York
und korrelierte 146 494 Hysterekto-
mien der Jahre 2001 bis 2006 (Kar-
zinomfélle ausgeschlossen) mit den
durchfiihrenden Gynéakologinnen
und Gynékologen. 70,4% der HE
waren abdominell, 18,2% vaginal
und 11,4% laparoskopisch assistiert.
26% der HE wurden von Gynakolo-
ginnen und Gynéakologen die weni-
ger als 10 HE pro Jahr durchfihrten,
gemacht. Bei diesen war der AH-
Anteil mit 81% noch hoher. Die
postoperative Morbiditét (16,5%)
aber auch Mortalitat (0,21%) war
statistisch signifikant hoher als bei
jenen die >10 HE pro Jahr durch-
fiihrten (11,7% und 0,06%). Die

Zahl der Gynékologinnen und Gyna-
kologen die weniger als 10 HE pro
Jahr durchfiihrten waren in New
York City wesentlich haufiger als in
landlichen Gebieten. Nur ein einzi-
ger Operateur hatte mehr als 100 HE
pro Jahr!

Kommentar
Immer haufiger wird der ,,case-
load* als Qualitatskriterium ge-
nannt. Im Rahmen der Leistungsver-
einbarungen zwischen Leistungszah-
ler und —erbringer wird er sicher in
der Zukunft eine Rolle spielen. Bis-
her gibt es Zahlen vor allem aus der
Herz-, Thorax- und onkologischen
Chirurgie die zeigen, dass ein hohe-
rer case-load mit weniger Komplika-
tionen verbunden ist. Dies ist die
erste Studie, die dies auch bei der
hé&ufigsten Operation in der Gynéko-
logie, die sich jeder und jede Gyna-
kologe/In zutraut, nachgewiesen.
Neben der Minimalzahl von HE pro
Jahr gab es noch andere Risikofak-
toren flr Morbiditat und Mortalitat
(AH versus VH, LAH versus VH,
Komorbiditat, Versicherungsstatus).
,»oeltene* Chirurgen hatten auch
langere Spitalaufenthalte (4,09 Tage),
die kurzeste Hospitalisationsdauer
hatten laparoskopische Chirurgen,
die >20 OP pro Jahr durchfiihrten
(1,86 Tage). Man muss davon aus-
gehen, dass solche und weitere Ana-
lysen in Zukunft an Bedeutung zu-
nehmen werden.

m.k.h.
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..., dass das Vorkommen von
Endometriumpolypen mit einem
erhéhten Endometriumkarzinom-
risiko verbunden ist?

Eine systematische Ubersicht und
Metaanalyse von 17 Studien zu En-
dometriumpolypen kam zu folgen-
dem Ergebnis: Die Pravalenz prama-
ligner oder maligner Polypen war
5,42% bei postmenopausalen Frauen
im Vergleich zu 1,7% bei prameno-
pausalen; RR 3,86 (Cl 2,92 bis
5,11). Bei atypischen Blutungen war
die Malignomprévalenz bei Polypen
4,15% im Vergleich zu 2,16% ohne
Blutung. RR 1,97 (CI 1,24 bis 3,0).
Bei symptomatischen Frauen mit
Polypen in der Postmenopause war
die Ca-Pravalenz 4,47%. RR 3,36
(Cl 1,45 bis 7,8) im Vergleich zu
1,15% bei asymptomatischen post-
menopausalen Frauen. (Lee S.C. et
al. Obstet. Gynecol. 2010;
116:1197-1205).

Kommentar
Bei Frauen mit Endometrium-
polypen haben postmenopausale
und atypische Blutungen das hochste
Karzinomrisiko. Diese Erkenntnis
hat sicher praktische Bedeutung
und ruft nach einer histologischen
Absicherung.

m.k.h.
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..., dass die Zervixlange bei Frauen
mit Plazenta praevia mit dem
Blutungsrisiko assoziiert ist?

89 Frauen mit Plazenta praevia wur-
den im dritten Trimenon systema-
tisch sonographisch tiberwacht.
Frauen mit ,,kurzer” Zervix (<3cm)
hatten haufiger Entbindungen wegen
akuten Blutungen (79% versus 28%
bei langerer Zervix) und eine Geburt
vor Termin (69% versus 21%). Die
Unterschieden waren statistisch hoch
signifikant (P <0,001). Im Gegensatz
zur traditionellen Vorstellung von
»schmerzlosen* Blutungen bei Pla-
zenta praevia hatten ein 1/3 der
Frauen mit kurzer Zervix und Blu-
tung vorgangig Kontraktionen, be-
reits 1 Tag vor Blutungsbeginn.
(Stafford I.A. et al. Obstet. Gynecol.
2010; 116:595-600).

Kommentar
Eine Plazenta praevia kommt auf
300 bis 400 Geburten. Blutungen
sind die h&aufigste und schwerwie-
gendste Komplikation. Die sonogra-
phische Messung der Zervixlange
bei Plazenta praevia scheint also ein
moglicher Marker flr drohende Blu-
tungen und vorzeitige Geburt und
kann somit nutzlich sein im Manage-
ment von Schwangeren mit Plazenta
praevia.

m.k.h.

..., dass die Rate an Lymphddemen
der unteren Extremitaten nach
systematischer Lymphadenektomie
beim Endometriumkarzinom

ca. 38% betragt?

Die multivariate Analyse von 286
Patientinnen ergab, dass eine post-
operative Strahlentherapie (OR 5.2),
die Entfernung von mehr als 31
Lymphknoten (OR 2.6) und die
komplette Dissektion der iliakalen
Lymphknoten (OR 6.1) als unabhén-
gige Risikofaktoren einzustufen
sind. Die Autoren (Y. Todo et al.,
Gynecologic Oncology 2010;
119:60-64) empfehlen, wenn mog-
lich, auf die postoperative Strahlen-
therapie zu verzichten.

Kommentar
Wenn man Patientinnen sorgféltig
nachuntersucht, zeigt sich, dass die
Langzeitfolgen der systematischen
Lymphadenektomie beim Endometri-
umkarzinom erheblich sind. Dies
macht es — insbesondere in Anbe-
tracht des Patientinnenkollektivs —
erforderlich in jedem Einzelfall kri-
tisch zu priifen, ob auf eine systema-
tische Lymphadenektomie verzichtet
werden kann. Das ,,Sampling** ist
bei den High Risk Fallen z.Zt. keine
Alternative, der Verzicht auf die
postoperative Strahlentherapie
jedoch in vielen Fallen moglich.
h.ps.
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..., dass nun europaische Leitlinien
zur Therapie der Menorrhagie
vorliegen?

Die Menorrhagie wird definiert als
Blutung die mehr als 7 Tage andau-
ert und/oder mit einem Blutverlust
von mehr als 80 ml einhergeht. Die
Héaufigkeit betragt in der weiblichen
Gesamtbevdlkerung 11-13 % und
steigt bei 36 —40 jahrigen Frauen auf
ca. 24 %. Zur Diagnostik wird der
laborchemische Nachweis/Aus-
schluss einer Andmie sowie eine
R-HCG Bestimmung durchgefihrt.
Weiterhin ist die Speculum-Einstel-
lung und ein Zervixabstrich, sowie
die Ultraschalluntersuchung des in-
neren Genitale obligat. Hysterosko-
pie oder Hysterosonographie sind
weitergehende diagnostische MaR-
nahmen. Ein priméares MRI des
Abdomens wird nicht empfohlen.
Bei der idiopathischen Menorrhagie
sollte zundchst eine medikamentdse
Therapie zum Einsatz kommen.
Dabei wird folgende Reihenfolge
(als Ausdruck der Effizienz) vorge-
schlagen: Levonorgestrel IUD, Tran-
examsaure, orale Kontrazeptiva, Os-
trogen-/Progesteron Kombinationen
oder synthetische Gestagene allein
flir 21 Tage/Monat oder NSAIDs.
Bei Kontraindikationen fiir Hormone
oder Kinderwunsch ist Tranexam-
séure das Mittel der Wahl. Eine
Eisensubstitution ist bei der Eisen-
mangeltherapie erforderlich. Bei
Frauen ohne Kinderwunsch wird das
Levonorgestrel IUD (oder bei Versa-
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gen die Tranexamsdure) empfohlen.
Bei abgeschlossener Familienpla-
nung ist der Langzeiteffekt einer or-
ganerhaltenden Therapie der oralen
medikamentdsen Behandlung tber-
legen. Fir konservierende Therapien
kommen im Wesentlichen die mo-
dernen Verfahren der Endometru-
imsdestruktion (Thermo-Ballon,
Mikrowellen, Radiofrequenz) zur
Anwendung. Die Hysterektomie
bleibt eine ReservemalRnahme und
sollte — falls unvermeidlich — vaginal
oder endoskopisch durchgefthrt
werden. (Clinical practice guidelines
on menorrhagia: management of ab-
normal uterine bleeding before me-
nopause. H. Marret et al., Eur J.
Obstet. Gynecol. Reprod Biol. 2010;
published online).

Kommentar

In der Realitat der Praxis wird die
vorgeschlagene Reihenfolge Levon-
orgestrel IUD, Tranexamsaure,
orale Kontrazeptiva, Ostrogen-/Pro-
gesteron Kombinationen oder syn-
thetische Gestagene allein flr 21
Tage/Monat oder NSAIDs meist
nicht eingehalten. Nach eigener Er-
fahrung haben Patientinnen die zu
operativen Eingriffen wegen Blu-
tungsstérungen eingewiesen wurden
meist orale Kontrazeptiva oder an-
dere Ostrogen-/Progesteron Kombi-
nationen zur medikamentdsen Ther-
pie erhalten, seltener auch ein Le-
vonorgestrel IUD. Eine konsequente
Therapie mit Tranexamsaure stellt
die absolute Ausnahme dar, obwohl

diese Therapie Uber langere Zeit
sehr erfolgreich sein kann.
h.p.s.

..., dass eine Einzeldosis Azithro-
mycin (2 g, abgegeben in 4 x

500 mg Tabl.) bei der Behandlung
des Frihstadiums einer Syphilis
genauso effektiv ist, wie die
Standardtherapie von Penicillin G
(2.4 Mio. IE in 2 i.m. Injektionen)?

Getestet wurde diese Therapie an
517 nicht Schwangeren und HIV ne-
gativen Erwachsenen. Der kurative
Erfolg nach 6 Monaten lag in beiden
Gruppen bei 75 % (J. Infect. Dis
2010; 210:1029).

Kommentar
Auch wenn eine Syphilisdiagnose in
der gynakologischen Praxis eine ab-
solute Raritat darstellt, ist diese Be-
handlungsstrategie zumindest zur
Zeit noch sehr attraktiv. Und das
einfach deshalb, weil Azithromycin
z.B. gegeben bei einer Chlamydien-
infektion, nicht nur die haufig
gleichzeitig auftretende Gonorrho
und das Ulcus molle mitbeseitigt,
sondern eben auch die Syphilis. Wie
lange noch, ist allerdings fraglich.
Makrolidresistente Treponema palli-
dum Stdmme sind ndmlich auf dem
Vormarsch.

b.s.
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.... dass ein weich gepolsterter
Sessel als Sitzgelegenheit einen
Verhandlungspartner eher
kompromissbereit stimmt, als eine
Platzierung auf einem harten
Stuhl?

So jedenfalls lassen sich in Kiirze
die Ergebnisse einer Studie auf den
Punkt bringen, bei denen zuféllig
ausgewahlte Probanden verschiede-
ne Entscheidungsaufgaben l6sen
mussten, wie z.B. Bewerbereignung
Uberpriifen, einen Gebrauchtwagen-
preis aushandeln etc. Dabei wurden
die erzielten Ergebnisse in Abhén-
gigkeit gebracht zum vorgegebenen
taktilen Umfeld, wie harte Stiihle ge-
geniiber weichen, mit Kissen gepols-
terten Sesseln oder das beildufige
Beriihren von harten oder weichen
Gegenstanden (Science 2010;
328:1217).

Kommentar
Taktile Empfindungen und deren
Diskriminierung in angenehm und
unangenehm ist ja das erste mit
denen das Neugeborene im wahrsten
Sinne des Wortes «in Beriihrung»
kommt. Sehen und Héren, gewinnen
im Laufe der menschlichen Entwick-
lung zwar Uberhand, seine grund-
satzliche Bedeutung verliert der
Tastsinn aber auch in der rauhen
Welt des Geschéfts offensichtlich
nicht.

b.s.
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Die orthotope bilaterale Ureterocele*

Beim Sonoquiz in der letzten Ausgabe (3/2010) gingen
mehrere richtige Antworten ein: Es handelt sich bei
den Ultraschallbefunden mit zwei dynamischen intra-
vesicalen Ringstrukturen um beidseitige asymptoma-
tische orthotop gelegene Ureterocelen.

Kasuistik

Bei der 38-jahrigen Nullipara wurden wéhrend einer
Mirena-Lagekontrolle als sonographischer Zufallsbefund,
zwei intravesikale Ringstrukturen entdeckt (Abb. 1a, b).
Sie wurde uns deshalb zur Zystoskopie zugewiesen. Die
Patientin selbst hatte keinerlei Symptome im Sinne von
rezidivierenden Harnwegsinfekten, Flankenschmerzen
oder Miktionsstérungen. Eine Zystoskopie oder Abkla-
rung der Harnwege hatte sie bisher nicht. Zystoskopisch
konnten wir — wie unten dargestellt — bilaterale orthotope
Ureterocelen darstellen, wobei die linke eine ausserge-
wohnlich grosse Flllung bendtigte, um sich zu entleeren.
(Abb. 2a, b). Dennoch war der Ultraschall der harn-
ableitenden Wege auch bei geflllter Harnblase ohne
Hinweis fur eine Abflussbehinderung. Die Urinkultur
und Blasenspllzytologie waren unauffallig

Was ist eine Ureterocele?

Die Ureterocele ist eine kongenitale pseudocystische
Dilatation des untersten Ureterabschnittes, die innerhalb
der Blase (orthotop) oder in der Urethra (ektop) liegen
kann. Die Inzidenz variiert in der Literatur zwischen 1:500
bis 1:4000. Bei Frauen tritt sie 4-6 Mal h&ufiger als bei
Ménnern auf und betrifft vor allem Kaukasier. Der rechte
und linke Ureter sind gleich haufig betroffen, eine bila-
terale Lokalisation — wie in unserer Kasuistik beschrieben
— ist selten und kommt nur in etwa 10% der Félle vor.

*Dynamik der Ureterocele in der Cystoskopie als Videoclip unter Abb. 1a, b. Uereterocele li: sonographisches und cystoskopisches
www.frauenheilkunde-aktuell.ch* Bild
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Abb. 2a, b Ureterocele re: sonographisches und cystoskopische Bild

Bei der (einfachen) orthotopen Ureterocele wolbt sich
diese submukds gelegene cystische Schwellung im
Bereich des normalen Ureterostiums in die Blase vor und
ist in der Regel ein Zufallsbefund.

Symptomatische Ureterocelen haben jedoch in ca. 80%
eine ektope Lage und werdem aufgrund von Symptomen
meistens bei Kindern in den ersten zwei Lebensjahren
diagnostiziert. Die h&ufigsten Symptome sind rezidivie-
rende Harnwegsinfekte und Flankenschmerzen oder eine
Mikro-/ Makrohdmaturie. Aber auch Miktionsstérungen
bis hin zum Harnverhalt kénnen bei ektopen Celen mit
ausgepragtem Prolaps in den Blasenhals oder in die
Urethra entstehen. Mdgliche Folgen einer Ureterocele
sind ein vesiko-uretero-renaler Reflux und eine Urethra-
Stenose. Selten kommt es bei Madchen sogar zu einem
Prolaps vor den Meatus urethrae. Da insbesondere bei
ektopen Ureterocelen das Ureterostium sehr klein ist,
fuhrt die Ruckstauung von Harn zu einem Hydroureter
und oft zu einer Hydronephrose.
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In 60 bis 80% ist eine Ureterocele mit einer Doppel-
nierenanlage vergesellschaftet, wobei sich meistens die
Ureterocele am Ureter des oberen Nierenpols befindet.

Pathogenese

Die Pathogenese dieser Anomalie ist nicht geklart. Mog-
licherweise ist die Ursache der Ureterocele eine kon-
genital bedingte Obstruktion an der Ureter-Insertions-
stelle mit konsekutiver hyperplastischer Reaktion.

Diagnostik und Therapie

Wichtig ist die Abklarung der oberen Harnwege — primar
mittels Sonographie. Zur Diagnosesicherung kann eine
Urethro-Zystoskopie durchgefiihrt werden, bei Beschwer-
den gegebenenfalls ein Miktionszystourethrogramm.
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Falls keine rezidivierenden Harnwegsinfekte oder Harn-
abflussbehinderung bestehen, ist keine Therapie not-
wendig.

Die Behandlung der orthotopen Ureterocele besteht — bei
Symptomen — in der endoskopischen Inzision der Cele,
um die Obstruktion zu beheben. Eine endoskopische Inci-
sion fuhrt aber relativ haufig zu einem vesiko-ureteralen
Reflux, insbesondere bei ektopen Ureterocelen. In diesem
Fall kann sekundér die Excision der Ureterocele und eine
gleichzeitige Neuimplantation des Ureters in die Blase
notwendig sein.

Der Preis (ein Amazon Gutschein im Wert von
CHF 100.00) wurde bei 8 richtigen Einsendungen verlost.

Der Gewinner ist: Dr. Daniel Passweg, Leitender Arzt,
Triemli Spital, Ziirich.

Herzliche Gratulation!
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Die Legende zur Erschaffung der Krankenschwester

Als der liebe Gott die Krankenschwester erschuf, machte
er bereits den sechsten Tag Uberstunden. Da erschien ein
Engel und sagte:*“ Herr, lhr bastelt aber lange an dieser
Figur!*

Der liebe Gott antwortete:* Hast du die lange Liste spezi-
eller Wiinsche gesehen? Sie soll als Mann und Frau lie-
ferbar sein, wartungsfrei und leicht zu desinfizieren, aber
nicht aus Plastik, Sie soll Nerven wie Drahtseile haben
und einen Riicken, auf dem sich alles abladen l&sst, dabei
aber so zierlich, dass sie sich in viel zu kleinen Dienst-
zimmern wohlfiihlen kann. Sie muss fiinf Dinge zur glei-
chen Zeit tun kdnnen und soll dabei immer noch eine
Hand frei haben.”

Da schiittelt der Engel den Kopf und sagt: “ Sechs Hande,
das wird kaum gehen!*

,,Die Hande machen mir keine Kopfschmerzen®, sagte
der liebe Gott,” aber die drei paar Augen, die schon das
Standardmodell haben soll: ein Paar, das nachts durch
alle Wénde schauen kann, damit die Nachtwache zwei
Stationen betreuen kann, ein zweites Paar am Hinterkopf,
mit dem sie sieht, was man vor ihr verbergen mdochte,
was sie aber unbedingt wissen muss und natirlich das
eine Paar vorn, mit dem sie einen Patienten ansehen kann
um ihm bedeutet: Ich verstehe sie und bin fir sie da, ohne
das sie ein Wort sprechen missen.” Der Engel zupft ihn
leicht am Armel und sagt: “Geht schlafen und macht
morgen weiter.”
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»Ich kann nicht*, sagte der liebe Gott,” ich habe bereits
geschafft, dass sie fast nie krank wird und wenn, dann
heilt sie sich selber: Sie kann begreifen, dass zehn Dop-
pelzimmer 40 Patienten bedeuten kann, aber 10 Stellen
oft nur 5 Schwestern sind, sie hat Freude an ihrem Beruf,
der alles fordert und schlecht bezahlt wird, sie kann mit
Schaukelschichtenleben und kommt mit wenig freien
Wochenenden aus.”

Der Engel ging langsam um das Modell der Schwester
herum. ,,Das Material ist zu weich*, seufzte er. ,,Aber
dafiir z&h*, entgegnete der liebe Gott. ,,.Du glaubst gar
nicht, was es alles aushalt!*

,»Kann sie denken?* , Nicht nur denken, sondern urteilen
und Kompromisse schlielen, sagte der liebe Gott.

Schlieflich beugte sich der Engel vor und fuhr mit dem
Finger Uiber die Wange des Modells. ,,Da ist ein Leck*,
sagte er. ,,Ich habe euch ja gesagt, ihr versucht zuviel in
das Modell hineinzupacken.” ,,Das ist kein Leck, das ist
eine Trane!*

,und woflr diese?*

»Sie flieit bei Freude, Trauer, Enttduschung, Schmerz
und Verlassenheit”, sagte der liebe Gott versonnen.
»Die Trane ist das Uberlaufventil!*

Quelle: Unbekannter Autor, Internet
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Weshalb platzieren wir die Laparoskopietrokare so

und nicht anders?

Ergonomische Aspekte erlangen mit zunehmender
Komplexitat endoskopischer Eingriffe eine immer
grossere Bedeutung. Sie entscheiden wesentlich daru-
ber, ob ein Eingriff sicher und effizient durchgefthrt
werden kann.

Eine korrekte Platzierung der Trokare beriicksichtigt
nicht nur ergonomische, sondern auch anatomische
Aspekte. Dabei geht es nicht nur um die Vermeidung von
Geféssverletzungen, sondern auch um die Schonung
peripherer Nerven quasi als Nebeneffekt.

Anatomie

Verletzungen von Nerven und Geféssen der vorderen
Bauchwand sind typische Operationsfolgen, nicht nur bei
Querschnitten (Pfannenstiel), sondern eben auch bei lapa-
roskopischer Trokarplatzierung. Nach Pfannenstielinzisi-
on werden in bis zu 3,7% ,,entrapments* des N. ilioingui-
nalis und N. iliohypogastricus beobachtet. (Cartosi R.J. et
al. Obstet. Gynecol. 2002; 100:240-44; Luyendyke R.W.
et al. Am Surg 1997; 225:365-9). Bei laparoskopischen
Leistenhernienoperationen gab es in 4,2% Nervenein-
klemmungen wovon 1,1% den N. ilioinguinalis betrafen
(Stark E. et al. Surg Endosk 1999; 13:878-81). Uber Ver-
letzungen der Epigastrica inferior Gefésse wurde in 0,2
bis 2% berichtet (Bergquist D. et al. Acta Obstet. Gyne-
col. Scand 1987; 66:19-23).

Nervenverletzungen filhren zu stechenden oder brennen-
den Schmerzen im Bereich der Flanke mit Ausstrahlung
in die Vulva. Fiir die Schmerzsymptome macht man eine
Traumatisierung und darauf folgende Neurombildung als
Folge einer Durchtrennung oder Einklemmung (Nahte!)
der Nerven verantwortlich. Die Narbenbildung um den
ladierten Nerv herum ist als normaler Wundheilungs-
prozess zu sehen. Da diese Lasionen oft zu jahrelangen
signifikanten Schmerzen Anlass geben kénnen, sind
praventive Massnahmen immer sinnvoll. Eine genaue
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Kenntnis der Anatomie von Geféassen und Nerven ist
deshalb von Vorteil.

In einer quantitativen Ausmessung an nicht konservierten
Leichen kam man zu folgenden Ergebnissen (Rahn D.D.
et al. Am J Obstet. Gynecol. 2010; 202:234, e1-5): Der
N. ilioinguinalis und N. iliohypogastricus verlaufen
gegen lateral Gber der Vorderflache des M. quadratus
lumborum Richtung Crista iliaca (Abb. 1). In der Néhe
der Crista iliaca anterior superior durchbrechen beide
Nerven die Hinterflache des M. transversus abdominis,
kurven dann zwischen M. transversus abdominis und M.
obliquus internus. Dann ziehen die Nerven nach medial
und kaudal und durchdringen den M. obliquus internus
und verlaufen dann zwischen M. obliquus internus und
externus.

Der N. ilioinguinalis lauft dann in den Inguinalkanal und
gibt spater Hautéste in die Labia majora und den mons
pubis ab.

Der vordere kutane Ast des N. iliohypogastricus durch-
bricht die Vorderflache des M. obliquus internus 2,5 cm
(0-4,0) medial und 2,0 (0-4,6) kaudal der Spina iliaca
anterior superior, verlauft dann zur Mitte und gibt dann
Hautéste in die Region ab.

Die epigastrischen Blutgefasse verlaufen vom Ursprung
aus den lliaca externa Gefassen medial des Ligamentum
rotundum. Die kirzeste Distanz zur Mitte hin war 2 cm
kranial der Symphyse 6,1 cm (4,8 bis 7,9) von der Mitte
und 8 cm kranial der Symphyse 3,2 cm (1,2-5,2) von der
Mitte von da an laufen sie weiter Richtung Mitte gegen
den Nabel hin.

In Abb. 1 und 2 sieht man, dass bei einer sehr lateralen
Platzierung der 5mm Trokare, wie wir sie fir laparosko-
pische Eingriffe im kleinen Becken empfehlen, wir

uns ausserhalb der beschriebenen Nerven und Gefésse
befinden.
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h"-f.epigimif:al e M obliquus ext.
: - | M. obliquus int.

2. Trokar

ilohypogastricus

i N ilioinguinalis

Abb. 1. Verlauf von Nerven und Blutgefassen intraabdominal und in der unteren Bauchdecke

Ergonomie Der 5mm Trokar Nr. 3 wird links ca. 8-10 cm kranial

davon gesetzt (nicht kranialer als der Nabel). Je nach
In unserer Erfahrung spielen ergonomische Gesichts- Anatomie der Patientin oder des Operateurs (breites
punkte eine zentrale Rolle bei laparoskopischen Eingrif- Becken oder sehr grosse Patientin) kann die Platzierung
fen. Dabei ist eine exakte Trokarplatzierung besonders davon leicht abweichen. Diese Standardplatzierung hat
wichtig. Bei rechtshandigem Operateur wird der erste folgende Vorteile:
5mm Arbeitstrokar in der Standardsituation immer unmit- » Die Schulter-, Ober- und Unterarmmuskulatur des
telbar ca. 0,5 cm median und auf Hohe der Spina iliaca Operateurs sind in dieser Position véllig entspannt.
anterior superior platziert (Abb. 2). Spiegelbildlich liegt Dies ermdglicht die feinmotorische Arbeit von Handen
der 5mm Trokar des Assistenten auf der rechten Seite. und Fingern ohne Ermidungserscheinungen.
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Abb. 2. Nerven und Gefassenden in der vorderen Bauchdecke
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Abb. 3. Ergonomisch korrekte Platzierung im integrierten OP

Mit dieser Positionierung kénnen m.E. alle Eingriffe
im kleinen Becken sowohl auf der linken, wie auch auf
der rechten Seite (pelvine Lymphonodektomie, Sakro-
pexie der Vagina, Hysterektomie, Beckenbodenchirur-
gie, rektovaginale infiltrative Endometriose gleich gut
durchgefiihrt werden.

Die Trokare, falls sie genau senkrecht die Bauch-
decken von aussen nach innen durchdringen, befinden
sich ausserhalb der beschriebenen Nerven und Gefésse.
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Diese extrem lateralen Zugange haben auch einen kos-
metischen Nebeneffekt: Falls die kleinen Inzisionen
entlang der Hautlinien (leicht schrdg) gelegt werden,
sind sie spater praktisch unsichtbar, wéhrend eine ein-
zige kleine Inzision in der Bauchmitte im Vergleich
dazu alle Blicke auf sich zieht.
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Weitere ergonomische Gesichtspunkte

Wir achten auch auf eine achsengerechte Platzierung
der Bildschirme, so dass die Kdpfe von Operateur und
Assistent zwanglos und ohne Drehung nach vorne ge-
richtet sind (Abb. 3). Dies beugt einer Ermidung
(Halsmuskulatur?!) vor.

Genaue Arbeitsteilung zwischen Operateur und Assis-

tent: Der Assistent fihrt nicht nur die Kamera, sondern

assistiert aktiv (Fassen von Geweben, Assistenz beim
Né&hen, Absaugen, etc.). Dies flihrt zu einer Beschleu-
nigung und Standardisierung des Operationsablaufs.
Verwendung einer 30° Optik ermdglicht eine ziel-
gerichtete Operation auch bei grossen Uteri oder Ver-
wachsungen.
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Verwendung ergonomischer Instrumente. Diese haben
meist einen gemeinsamen Nenner: Pistolenartiger
Handgriff. Dies dient wiederum einer Entspannung der
grossen Armmuskulatur und ermoéglicht ermudungs-
freies Arbeiten der Feinmuskulatur.

Licht im Operationssaal. Wir verwenden eine Mi-
schung aus Blau- und Weisslicht die nicht zu dunkel
ist (Abb. 3). Die Ermtdung des gesamten OP-Perso-
nals ist dadurch erwiesenermassen geringer und er-
moglicht einen einfachen und sicheren Einsatz von
OP-Instrumenten und Néhten durch die OP-Schwester
(bessere Sichtbarkeit).

Die obige Liste ergonomischer Gesichtspunkte ist nicht
vollstandig und hat fir die verschiedenen Operationen
jeweils Ergénzungen.
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Die Weihnachtsvisite

An Krankenhd&usern in katholischer Tragerschaft ist
es Ublich am Heiligen Abend eine Weihnachtsvisite zu
veranstalten. Am Marienkrankenhaus in Hamburg
war der Ablauf traditionell festgelegt.

Um 14.00 Uhr traf sich der Weihbischof mit den
Ordensschwestern im Konvent (Kaffee und Weih-
nachtsgebéack). Daran schloss sich der Rundgang
durch die Abteilungen an. Mit dem Krankenhaus-
Seelsorger und Cheférzten der Abteilungen wurden
die noch im Krankenhaus verblieben Patienten und
Patientinnen besucht. Die Stationen waren zuvor
weihnachtlich geschmickt worden und erstrahlten im
Glanz der (elektrischen!) Kerzen. Eine Blaserkapelle
im Treppenhaus — manchmal auch ein Kassetten-
rekorder auf Station — verstromte weihnachtliche
Musik. Das Krankenhaus hatte einen Weihnachtsgrufd
und einen kleinen Teller mit Weihnachtsgebéck vor-
bereitet, auf einigen Stationen hatten die Schwestern
Geschenke fuir die Patientinnen gebastelt (auf der
Wochenbettstation auch Mini Socken fiir die Neuge-
borenen selbst gestrickt). Diese wurden den Patientin-
nen bei der Visite Gberreicht. Gegen 17.00 Uhr war
die Zeremonie meist beendet und mit dem Segen des
Weihbischofs wurden die Cheféarzte nach Hause zu
ihren Familien entlassen.

Eine solche Weihnachtsvisite hat einen besonderen Cha-
rakter. Als junger Chefarzt fand ich die Aufgabe eher
unangenehm. Das familidre Beisammensein vor der Be-
scherung am heiligen Abend entfiel, auch der in unserer
Familie traditionelle Besuch der nachmittéglichen Weih-
nachtsmesse mit Krippenspiel musste ohne den Vater
stattfinden. Zudem habe ich zunéchst nicht verstanden
warum der Chefarzt selbst zur Verfligung stehen sollte,
der diensthabende Oberarzt schien mir ausreichend quali-
fiziert fir diese Aufgabe. Aber mit jedem Jahr wurde mir
mehr bewusst, dass Weihnachten eine besondere Zeit dar-
stellt, eine Zeit in der Emotionalitat eine andere Bedeu-
tung bekommt. Und deshalb wurde die Weihnachtsvisite
vom lastigen Ritual zum positiven Erlebnis.
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Prof. H. Peter Scheidel
Kooperatives Mammazentrum Hamburg,
Krankenhaus Jerusalem

Zunéchst fiel in der Frauenklinik die Diskrepanz zwi-
schen der Situation auf den gynakologischen und geburts-
hilflichen Stationen auf. Auf der Neugeborenenstation
herrschte fast tiblicher Trubel, auch wenn einige Mitter
vorzeitig am Heiligen Abend entlassen wurden. In vielen
Zimmern fand man die jungen Mutter mit Ihren Familien-
angehorigen frohlich im Kerzenschein (obgleich verboten)
die Geburt feiern. Das Anzinden von Kerzen war berech-
tigterweise der Albtraum der Schwestern und der Ge-
schaftsfiihrung. Letztere furchtete vor allem das Ausldsen
der Brandmelder, was zum sofortigen Ausriicken mehre-
rer Zlge der Hamburger Berufsfeuerwehr fiihrte und bei
Fehlalarm erhebliche Kosten fir die Klinik bedeutete.
Die Schwestern sahen gepragt durch standige Brand-
schutzfortbildungen GroRRkatastrophen voraus (Ubrigens
wurde flr Brandschutz in den deutschen Kliniken in den
vergangenen Jahren mehr Geld ausgegeben als fur neue
medizinische Geréate) und studierten in der Adventszeit
vorsichtshalber die Evakuierungspléane. Wegen der
Brandgefahr war die Weihnachtszeit deshalb immer auch
etwas angespannt.

Trotzdem habe ich bemerkt, dass Schwestern bei ster-
benden Patientinnen die brennende Kerze als Trost fiir
die Angehorigen nie verldscht haben, obwohl dies vor-
geschrieben war. Ich habe immer darlber hinweggese-
hen, Gott sei Dank ist nie etwas passiert. In den letzten
Jahren entspannte sich die Situation auf der Wochen-
bettstation, da immer mehr Auslander — meist islami-
schen Glaubens — anzutreffen waren, denen Weihnach-
ten wenig bedeutet.

Wéhrend die Visite auf der Wochenbettstation durch die
Freude Uber die Geburt bestimmt war, zeigte sich auf den
gynékologischen Stationen eine andere Stimmung. Dort
lagen nur schwerkranke oder frisch operierte Patientin-
nen. Planbare Operationen werden regelhaft vor Weih-
nachten nicht durchgefiihrt. Somit blieben unaufschieb-
bare Tumoroperationen und Patientinnen mit fortgeschrit-
tenem Tumorleiden, die hduslich nicht oder nicht mehr
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P.S.: Dienstanweisung der Universitat Julius Maximi-
lians Universitat Wirzbug zur Arbeitssicherheit und
Unfallverhitung:

Empfehlungen zum Umgang mit Adventskerzen

und Weihnachtsbhaumbeleuchtung

Jedes Jahr ereignen sich in Deutschland in der

Weihnachtszeit immer wieder

folgenschwere Brénde, die durch den unvorsichtigen

Umgang mit Kerzen

verursacht werden. Einfache Sicherheitsmafinahmen

kénnen die Brandgefahr jedoch weitestgehend ein-

dammen. Zur Vermeidung von Fehlalarmen sind die
in vielen Gebauden

der Universitat installierten automatischen Rauch-

melder zu berticksichtigen. Die Abschaltung von

Brandmeldelinien im Zusammenhang mit Veranstal-

tungen ist unter sicherheitsrelevanten

Gesichtspunkten nicht méglich.

In der Adventszeit sollten Kerzen nur ausnahms-

weise und unter folgenden Bedingungen in den

Raumen der Universitat angeziindet werden:

— Zustimmung des jeweiligen Vorgesetzten liegt vor.

— Im Raum sind kein(e) Rauchmelder vorhanden.

— Kerzen stehen in einer standfesten, nicht brenn-
baren Halterung auf einer stabilen, feuerfesten
Unterlage (viele Kerzenstéander kdnnen Hitze auf
die Unterlage Uibertragen).

— Es liegen keine erhohten Brandgeféahrdungen vor
(brennbare Flutissigkeiten oder Gegenstande).

— Der Sicherheitsabstand zu brennbaren Gegen-
stdnden betragt mindestens 30 cm.

Abb. 1. ,,Deutsche” Adventskerze

trager (oder auch in umgekehrter Reihenfolge) die
betreut werden konnten. Es war eine besondere érztliche Kranken aufsuchte war bemerkenswert. Es entstand eine
Erfahrung wie Patientinnen mit dieser Situation — im Emotionalitat von der man sich nur schwer freimachen
Krankenhaus an Weihnachten — umgingen. Die Anerken- konnFe. I_-IorS'F Winkler _(https://Www.versschmiede.de)
nung und Dankbarkeit dafiir, dass an Weihnachten der hat dies in seinem Gedicht ,,Fluchtgedanken* treffend

Chefarzt personlich mit einem hohen geistlichen Wiirden- zum Ausdruck gebracht:
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https://www.versschmiede.de/themen/weihnachten/weihnachtsgedichte-besinnlich
https://www.versschmiede.de/
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Man ist versucht, sich fortzustehlen

Von allem, was nach Weihnacht riecht

Und kann beim Fest doch nicht verhehlen

Wie‘s ins Gemiit ganz langsam kriecht. (Auszug)

Weihnachten ist wie ein Sog, ein Strudel der einem unwei-
gerlich in diese besondere Emotionalitét von Weihnachten
hineinzieht. Das gehort zum Faszinosum dieses Festes.
,,Mitfreude, nicht Mitleiden macht den Freund* hat Nietz-
sche einmal gesagt. Mag sein. An Weihnachten ist das
anders. Mitfreude zeigt, dass man sich selbst mit anderen

Menschen tiber ihr Wohlbefinden freut und ihnen
winscht, dieses Wohlbefinden moge erhalten bleiben.
Mitleid ist gepragt durch den Wunsch ein anderer
Mensch mdge von seinem Leiden befreit werden. Beide
Geflihle sind Grundlage unseres arztlichen Selbstver-
stdndnisses. Deshalb ist Weihnachten ein besonders in-
tensives Erlebnis der Dualitat von Mitfreude und Mitleid.
Vielleicht empfinden Sie an Weihnachten ganz anders.
Aber ich wollte Thnen meine ganz personliche Erfahrung
gerne einmal anvertrauena. Deshalb heif3t es ja auch
»FHA persénlich*.


https://www.versschmiede.de/themen/weihnachten/weihnachtsgedichte-besinnlich
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Was ist das?

Eine 75-jahrige Patientin, die subjektiv unter Appetit-
losigkeit und Gewichtsverlust klagte, wurde uns von
ihrem Hausarzt wegen Verdacht auf Adnextumor
zugewiesen. Im Rahmen der praoperativen Abklarung
wurde ein MRI des Abdomens durchgefihrt.

Was ist die Diagnose? Wer hat eine Idee?
Weitere diagnostische Schritte?
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Antworten an michael.hohl@ksb.ch oder
www.frauenheilkunde-aktuell.ch

Die/Der Gewinner/In erhélt einen Gutschein
von Amazon im Wert von CHF 100.00. Auflésung im
nachsten Heft.
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Zum Stand der ,,Chemopravention* des Mammakarzinoms

Prof. Dr. med. Florian Otto
Hé&matologie und
internistische Onkologie
Tumor- und

Brustzentrum ZeTuP,

St. Gallen.

Im Rahmen der 6. Internationalen Konferenz ,,Clini-
cal Cancer Prevention 2010“ in St. Gallen wurde auch
ein Konsensus-Meeting zur Brustkrebsprévention
abgehalten, das von Prof. Jack Cuzick, London/UK,
und Prof. Dr. med. Florian Otto, St. Gallen, moderiert
wurde. Prof. Otto fasst in einem Interview mit

Mag. Alice Kment auf die wichtigsten Ergebnisse
zusammen.

Kénnten Sie uns bitte die Ausgangslage der Diskussion
Uber Chemopréavention skizzieren? Wie waren die Resul-
tate des Konsensus-Meetings vor zwei Jahren? Wie be-
urteilen Sie das ASCO-Statement zur Chemopréavention
und was gibt es Neues auf dem heurigen Konsensus?
Prof. F. Otto: Auf der 5. Internationalen Konferenz zur
Krebsprévention im Mérz 2008 in St. Gallen hatten sich
die Experten auf das Thema Aspirin und andere nicht-
steroidale antiinflammatorische Medikamente zur Tumor-
pravention konzentriert. Ergebnis des damaligen Mee-
tings war ein in der Zwischenzeit in ,,Lancet Oncology“
erschienenes Konsensus-Manuskript, welches nicht nur
die aktuellen Behandlungsempfehlungen, sondern vor
allem Wege zur weiteren Erforschung dieses hochrele-
vanten Gebietes aufzeigt. Die damalige Debatte hatte
ihren Fokus auf der Pravention des kolorektalen Karzi-
noms. In diesem Jahr ging es in St. Gallen um Brust-
krebspravention.
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Das ASCO-Statement (American Society of Clinical
Oncology Clinical Practice Guideline Update) stellt in
diesem Zusammenhang eine wichtige Ressource fur den
Stellenwert bestimmter Medikamente dar, ndmlich von
Tamoxifen, Raloxifen und Aromataseinhibitoren. Der
diesjéhrige Konsensus war aber breiter angelegt und
sollte sich mit einem umfangreicheren Spektrum an
Medikamenten befassen.

Im Rahmen des Konsensus-Meetings wurde vom Panel
zuallererst der Begriff ,,Chemopravention* in Frage
gestellt, der ja durch den Wortbestandteil ,,Chemo** fiir
Patienten negativ besetzt sein kdnnte. Welche Begriff-
lichkeit wirden Sie favorisieren bzw. wie sollte der
Onkologe seinen Patientinnen die Moglichkeiten einer
Chemopravention vermitteln?

Prof. F. Otto: Der bislang haufig verwendete Begriff
,»Chemoprévention* erweckt bei vielen Personen negative
Assoziationen, die mit dem Begriff Chemotherapie heute
verbunden sind. In der Diskussion wurden weitere
Begriffe wie ,,Risikomanagement und ,,medizinische
Préavention* erwogen, letztendlich aber als zu fachlich
und formal verworfen. Am Ende hat man sich auf
»préventive Therapie* geeinigt, um auszudriicken, dass
es sich um eine Behandlung mit VVorsorgeaspekt handelt.
Generell muss man sich die Frage stellen, welcher Arzt
Frauen am besten tber die Méglichkeiten der praventiven
Therapie aufklaren kann, da es sich gerade eben nicht um
,»Patientinnen®, sondern um gesunde Frauen handelt.

Welche Biomarker stehen derzeit zur Verfligung, um eine
Risikoreduktion durch Chemopravention zu objektivieren?
Prof. F. Otto: Die meisten Studien zur Risikoreduktion
mittels praventiver Therapie wurden an Frauen mit er-
hohtem Brustkrebsrisiko durchgefiuhrt. Bisher wird das
Risiko im Wesentlichen anhand der Familienanamnese
und der Eigenanamnese, inshesondere bezuglich Hormon-
haushalt, abgeschatzt. Mit Ausnahme der relativ seltenen
Keimbahnmutationen in den Genen BRCA1 und BRCA2
existieren derzeit kaum Biomarker zur Risikoabschétzung.
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Ein noch zu wenig beachteter Marker ist die mammo-
grafisch festgestellte Brustdichte, ein mit Zunahme der
Mammografie-Screeningprogramme immer héaufiger fest-
gestellter ,,Nebenbefund®. Wichtig wéren aber Biomar-
ker, die nicht nur ein erhohtes Risiko anzeigen, sondern
auch die Wirksamkeit praventiver Therapiemassnahmen
abschatzen lassen. Solche Biomarker zu identifizieren,
wie wir sie beispielsweise im Bereich der kardiovasku-
laren Erkrankungen mit dem Cholesterinwert kennen,
ist sicher ein vordringliches Ziel der Brustkrebs-Préven-
tionsforschung.

In Europa gibt es im Gegensatz zu den USA und Australi-
en keine Zulassung fiir Medikamente zur Brustkrebs-
Chemopréavention. Wie gehen Sie mit dieser Limitierung
um bzw. welche Interessen von Arzten und Industrie
hangen damit zusammen?

Prof. F. Otto: Tatsdchlich sind Tamoxifen und Raloxifen
in Europa im Gegensatz zu anderen L&ndern nicht zur
Prévention zugelassen. Entsprechend lasst sich auch von
der pharmazeutischen Industrie nur ein geringes Interesse
am Thema Brustkrebsprévention erkennen. Dies sollte
aber Anlass sein, durch klinische Forschung auf diesem
Gebiet mehr Evidenz zu schaffen, um auf solchem Boden
eine Zulassung von Medikamenten in dieser Indikation
zu erreichen. Wir bieten daher Frauen mit erhdhtem
Brustkrebsrisiko die Teilnahme an der internationalen
Studie IBIS-I1 an. Hierbei geht es um die Wirksamkeit
des Aromatasehemmers Anastrozol zur Brustkrebs-
pravention. Im Tumor- und Brustzentrum ZeTuP in

St. Gallen haben wir schweizweit bisher die meisten
Frauen fir eine Studienteilnahme motivieren kénnen.

Im Konsensus-Meeting wurde lange dartber diskutiert,
bei welchen Frauen eine Brustkrebs-Chemoprévention in
Erwégung gezogen werden sollte. Wie schatzen Sie die
Relevanz der Chemopréavention in Hinblick auf das fami-
lidre, das histologische bzw. das genetische Risiko ein?
Prof. F. Otto: Die vermutlich grosste praventive Wirk-
samkeit hat Tamoxifen bei Frauen, bei denen eine atypi-
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Tab. 1. Mdgliche Medikamente fir die Brustkrebspravention

Chemopravention des Mammakarzinoms

SERMSs

Tamoxifen

Raloxifen
Lasofoxifen/Arzoxifen

Aromataseinhibitoren

Anastrozol
Letrozol
Exemestan

Andere Medikamente

NSAIDs
Bisphosphonate
Metformin
Retinoide/Rexinoide
Statine

sche duktale Hyperplasie (ADH) oder ein lobuléres
Karzinom in situ (LCIS) bioptisch festgestellt wurde. Die
meisten Frauen, die der Hochrisikogruppe angehdren,
zeichnen sich aber durch eine familidre Brustkrebsbelas-
tung aus. Hier wurde in Abhéngigkeit von der individuel-
len Konstellation ein 10-Jahres-Erkrankungsrisiko von

4 bis 8% als untere Schwelle fiir die Empfehlung einer
praventiven Therapie angesehen.

Ist das prozentuelle 10-Jahres-Risiko Ihrer Ansicht nach
ein geeigneter Parameter fir die Entscheidung fiir oder
gegen eine Chemopréavention oder sollten andere Fakto-
ren wie NNT herangezogen werden?

Prof. F. Otto: Das prozentuelle 10-Jahres-Risiko ist eine
flir den Arzt eine gut handhabbare Grosse, da es sich aus
den Modellen zur Risikoberechnung ergibt. Hier stehen
heute v.a. das Gail-Modell und das Tyrer-Cuzick-Modell
auch online zur Verfugung. Allerdings ist das 10-Jahres-
Risiko eine Grosse, die sich gesunden Frauen schlecht
kommunizieren lasst. Die Number Needed to Treat



19/4/2010

Senologie up-to-date

(NNT) ist sicher schon leichter zu verstehen, insbesonde-
re wenn man diese Zahl mit der NNT fir andere Praven-
tivmedikamente wie z.B. Statine in Beziehung setzt.
Allerdings sagt auch die NNT nichts (ber die mit einer
Therapie verbundenen Nebenwirkungen aus, sodass je-
weils eine individuelle Beratung unter Berticksichtigung
eventueller Begleiterkrankungen erfolgen muss.

Die mammografische Brustdichte ist als prognostischer
Marker akzeptiert. Wie ist die Brustdichte als pradiktiver
Marker in Hinblick auf eine mégliche Chemopravention
zu bewerten?

Prof. F. Otto: Es gibt erste indirekte Hinweise, dass eine
Abnahme der Brustdichte unter antihormoneller Praven-
tivtherapie einen besonders guten Schutz andeutet. Aller-
dings sind die Biicher zu dieser Frage sicher noch nicht
geschlossen.

Fir die Brustkrebs-Chemoprévention sind sehr unter-
schiedliche Substanzen wie SERMs, Aromataseinhibito-
ren, NSAIDs, Bisphosphonate, Metformin, Retinoide oder
Statine im Gesprach (Tab. 1). Kénnen Sie die Panel-Dis-
kussion dahingehend zusammenfassen, welche Substan-
zen fur welche Frauen geeignet sind?

Prof. F. Otto: Die grosste Erfahrung hat man mit SERMs,
also v.a. Tamoxifen und Raloxifen. Diese sind naturlich
nur zur Pravention des Hormonrezeptor-positiven Brust-
krebses geeignet, ebenso wie die Aromatasehemmer.
Raloxifen scheint insgesamt etwas weniger wirksam zu
sein. Vielversprechend stellen sich die neuen SERMs,
v.a. Lasofoxifen, dar. Aromatasehemmer sind noch nicht
ausreichend gepriift, es gilt also, die laufenden Studien
voranzubringen. Préaventive Therapieansatze mit den an-
deren Medikamenten sind hochinteressante Forschungs-
themen, zumal sie vermutlich unabhangig von Hormon-
rezeptoren wirken. Bisphophonate und Metformin sind
derzeit sicher die ,,heissesten” Kandidaten.

Es wurden im Rahmen des Meetings zahlreiche Daten
zu Tamoxifen und Raloxifen gebracht. Gibt es genug Evi-
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denz fur eine Empfehlung? Welchen Patientinnen wirden
Sie Tamoxifen geben, welchen Raloxifen?

Prof. F. Otto: Wegen der Gefahr der Entstehung eines
Endometriumkarzinoms unter Tamoxifen ist es das Mittel
der Wahl bei hysterektomierten Frauen. Eine weitere
Sorge ist das Risiko fur thromboembolische Ereignisse
unter Tamoxifen. Da dieses Risiko bei pramenopausalen
Frauen gering ist, ist Tamoxifen bei diesen Frauen relativ
sicher. In der Postmenopause mag man Raloxifen wegen
des gunstigeren Nebenwirkungsspektrums den Vorzug
geben, solange keine ausreichenden Daten zu Aromatase-
hemmern vorliegen.

Ein kontroversiell diskutiertes Thema war zum einen die
Gabe von low-dose-Tamoxifen, zum anderen die Verab-
reichung von Tamoxifen plus niedrig dosiertes Aspirin.
Bei welchen Patientinnen und in welchen Dosierungen
konnte das Sinn machen?

Prof. F. Otto: Die Daten zu niedrig dosiertem Tamoxifen
sind noch nicht ausreichend, um eine generelle Empfeh-
lung daraus abzuleiten. Aspirin wirkt sich giinstig auf das
kardiovaskulare Risiko aus und hat vermutlich auch einen
gunstigen, wenn auch kleinen Einfluss auf das Brust-
krebsrisiko. Daher liegt es nahe, Tamoxifen und Aspirin
zu kombinieren, auch wenn es bisher zu dieser Kombina-
tion keine Studiendaten gibt.

Wie ist die Datenlage in Bezug auf andere SERMs wie
Lasofoxifen und Arzoxifen?

Prof. F. Otto: Wahrend es zu Arzoxifen in Bezug auf
Brustkrebspravention keine Daten gibt, konnte fiir Laso-
foxifen ein beeindruckender Effekt auf das Brustkrebs-
risiko gezeigt werden, und das bei recht glinstigem
Nebenwirkungsprofil. An dieser Studie hatten postmeno-
pausale Frauen mit Osteoporose teilgenommen. Es ist zu
hoffen, dass sich dieser Effekt auch bei anderen Kollek-
tiven nachweisen l&sst.

Es gibt bereits zwei adjuvante Studien, die den Einsatz
von Bisphosphonaten auch flr die Brustkrebspravention
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nahelegen, und in ndherer Zukunft werden Bisphospho-
nate sicherlich in Bezug auf ihre Moglichkeiten flr die
Chemopravention ausgiebig untersucht werden. Wie
schatzen Sie das diesbeziigliche Potenzial von Bisphos-
phonaten ein?

Prof. F. Otto: Sicherlich hat sich in diesen beiden
Studien (Z-FAST und ABCSG-12) eine spannende
Eigenschaft der Bisphosphonate gezeigt, die man schon
langer in Laborversuchen nachweisen konnte. So haben
diese Medikamente Uber die Hemmung der Osteoklasten
hinaus wohl noch andere, namlich antiangiogenetische,
antiproliferative und proapoptotische Eigenschaften.
Auch waren die Nebenwirkungen relativ gering, da man
die Medikamente nur alle 6 Monate verabreicht hatte.
Hier gibt es sicher ein grosses Potenzial und man kann
mit Spannung auf weitere Studienergebnisse warten.

Stichwort Aromatasehemmer in der Brustkrebs-Chemo-
pravention: Wie ist der diesbeziigliche Forschungsstand?
Sind Aromatasehemmer derzeit nur bei Frauen mit sehr
hohem Risiko zu empfehlen oder kénnten sie bald TAM
ersetzen?

Prof. F. Otto: Aufgrund der Wirkungsweise der Aroma-
tasehemmer kdnnen sie nur bei postmenopausalen Frauen
oder parallel zu einer ovariellen Funktionssuppression
eingesetzt werden. Allerdings flihren die haufig eintreten-
den muskuloskelettalen Beschwerden dazu, dass viele
Frauen die Aromatasehemmer wieder absetzen. Zur
Abschatzung von Nutzen und Risiko missen wir wohl
auf die ausstehenden Studienergebnisse (IBIS-11, MAP.3)
warten.
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Die mogliche Rolle von Metformin wurde ebenfalls vom
Panel diskutiert. Wie sehen Sie den Stellenwert dieser
Substanz fiir die Brustkrebs-Chemopravention, und wie
sieht es bei anderen Tumorentitaten aus?

Prof. F. Otto: Epidemiologische Untersuchungen haben
ergeben, dass Metformin bei Diabetikern das Brustkrebs-
risiko senkt. Auf diesem Gebiet wére sicher eine Studie
bei Nichtdiabetikern dringend vonnoten.

Welche Studien brauchen wir in der Brustkrebs-Chemo-
pravention? Wie sollten kiinftige Studiendesigns aussehen?
Prof. F. Otto: Studien zur Krebsprévention sind in aller
Regel sehr aufwendig und teuer. Da die meisten interes-
santen Medikamente bereits den Patentschutz verloren
haben, ist kaum Unterstiitzung vonseiten der Pharmain-
dustrie zu erwarten. Entsprechend gilt es, kleinere und
doch aussagekréftige Studien zu entwerfen. Eine Még-
lichkeit bieten hier Breast Cancer Survivors, die bekann-
termassen ein stark erhhtes Risiko fir die Entwicklung
eines kontralateralen Mammakarzinoms haben. Mit Stu-
dien, die diese Patientinnengruppe ansprechen, kénnten
relativ einfach solide Daten gewonnen werden. Wichtig
scheint aber vor allem, Frauen mit hohem Risiko zu iden-
tifizieren und auf die Mdglichkeit einer Studienteilnahme
hinzuweisen.

Wir danken Frau Alice Kment (www.universimed.com)
und Herrn Prof. Dr. med. Florian Otto, fiir die Erlaubnis
das Interview in unserer Zeitschrift abdrucken zu diirfen.
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3 www.loveyourlook.com — .ﬂ,ﬂ

How to Find

The Best [octor For Y

Auf dieser Internetseite erhalten Patientinnen Informatio-

nen Uber die Brustaugmentation. Gesponsert von Mentor
finden sich dort nutzliche aber auch Uberfllssige weil
werbende Informationen. Unter der Uberschrift ,,Your
personal body model“ kann in einer 3D Graphik der
individuelle vorher — nachher Vergleich simuliert wer-
den. Man wahlt Hautfarbe, Haare Gesichtskonturen und
Gewicht sowie die gewiinschte Brustgrofie und kann
,»,sich* dann von allen Seiten betrachten. Sehr amerika-
nisch! Und natiirlich kann man auch gleich den optimalen
BH flr die augmentierte Brust bestellen: Le Mystére
No. 9. Nomen est omen.

h.p.s.
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3 www.arthurstochterkocht.blogspot.com —
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+ [l www.arthurstochterkocht blogspot.com
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»Rezepte auszutauschen, die Leidenschaft fiirs Kochen
mit anderen zu teilen, das gehort fir immer mehr Men-
schen zum téglichen Lifestyle.” (Alexa von Heden, Luft-
hansa Exclusive 10/10). Seit einigen Jahren finden sich
im Internet immer mehr sogenannte ,,foodblogs”, die
meist unabhéngig von Anzeigen oder anderen Interessen
einfach nur eigene (positive wie negative) Erfahrungen
flir andere verflighar machen. Ein gutes Beispiel fur den
Wert und die Akzeptanz der ,,Social Media“. Das ist
keineswegs amateurhaft. Der Blog ,,Delicious Days*
wurde vom US Magazin TIME zu einer der 50 coolsten
Websites der Welt gekurt. Die Vielzahl der deutsch-
sprachigen Blogs kann man gar nicht aufzahlen. Wer aber
die Philosophie, welche hinter diesen Seiten steckt
erfahren mochte, kann sich bei ,,arthurstochterkocht*
beispielhaft informieren. h.p.s.
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