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Cytomegalievirus und Schwangerschaft: Nicht nur ein
medizinisches Problem!

Wieso ein solches Thema? Es gibt sicherlich viele an-
dere, wichtigere und hiufigere Probleme in der Schwan-
gerschaft als dasjenige verursacht durch ein Virus aus der
Herpesgruppe welches in der Regel, und wenn iiberhaupt,
sich als grippedhnliche Krankheit manifestiert und in der
Folge eine gewisse — typisch fiir Herpesviren — nicht voll-
stindige Immunitét hinterldsst. 40-80 % der Bevolkerung
sind immun dagegen und in der Schwangerschaft wird in
der Schweiz kein generelles Screening nach Cytomegalie
(CMV) empfohlen, nicht weil es irrelevant ist, sondern
weil die diagnostischen Moglichkeiten zum Ausschluss
einer vertikalen Infektion mit fetaler Schiadigung begrenzt
sind, und kaum oder nur experimentelle und sehr teure
therapeutische Massnahmen existieren mit fraglichem
Nutzen. Letztendlich spielen auch ethische und wirt-
schaftliche Aspekte eine Rolle.

Ich komme auf dieses Thema, wegen Hinweisen eines
Lesers dieser Zeitschrift. Es stellte sich ihm die Frage,
wie man mit einer schwangeren Frau, welche in einer
Kinderkrippe arbeitet, bzgl. der potentiellen Exposition
gegeniiber CMV vorgehen soll. Einfache Frage? Wer
wiirde sie dispensieren von der Arbeit? Reichen hygieni-
sche Massnahmen aus? Und was macht man, wenn das
eigene 3-jahrige Kind in eine Krippe geht? Welche Risi-
ken fiir das ungeborene Kind bestehen iiberhaupt bei
CMV-Primoinfektion? Wie diagnostiziert man diese? Ein
ganzer Rattenschwanz von Fragen und Unklarheiten hat
sich da aufgetan und da es auch etwas mit Arbeitsrecht
und Schutz der Arbeitnehmerinnen zu tun hat, haben wir
uns die Miithe genommen, im Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG), im Staatssekretariat fiir Wirtschaft (SECO), in
den Verordnungen iiber den Schutz der Arbeitnehmer-
innen und Arbeitnehmer vor Gefihrdung durch Mikro-
organismen (SAMYV), in den Mutterschutzverordnungen
des EDV und alles andere was es zu diesem Thema in
den verschiedenen, sonstigen Schweizer Richtlinien, Ver-
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ordnungen und Empfehlungen gibt, nachzuforschen und
auch nachzufragen. Kein einfaches Unterfangen denn das
Stichwort ,,Cytomegalievirus® in den Bundesstellen fehlt
ginzlich! In der Verordnung 832.321 der SAMV werden
die Mikroorganismen aufgrund ihrer schidigenden
Eigenschaften in 4 Gruppen eingeteilt. Diese Einteilung
mag wohl fiir einen Virologen bzw. Mikrobiologen nach-
vollziehbar sein, nicht aber fiir andere und damit meine
ich nicht nur Schwangere, sondern Arzte anderer Fach-
richtung. Dafiir findet man Informationen iiber CMV
praktisch auf allen Internetplattformen fiir Schwangere
meist in hochprofessioneller Form und ziemlich auf dem
Laufenden. Interessant auch die Antwort des wissen-
schaftlichen Leiters der SECO, welcher nicht auf eigene
Quellen und Empfehlungen hinweist, sondern auf ein
Merkblatt der Fachgruppe Mutterschutz aus Baden-
Wiirttemberg. Ich habe dieses Merkblatt welches unter
www.rp.baden-wuerttemberg.de heruntergeladen werden
kann, aufmerksam gelesen und muss sagen, es ist gut,
einfach und klar geschrieben. Zuriickkommend auf die
initiale Frage zur Arbeit einer Schwangeren in einer Kin-
derkrippe mit Kindern <3 Jahren steht da geschrieben:

Bei nicht ausreichender Immunitit Beschiftigungs-
verbot bei der Betreuung von Kindern bis zum vollen-
deten 3.Lebensjahr

Bei der Betreuung von Kindern ab 3 Jahren Beachtung
von hygienischen Massnahmen, engeren korperlichen
Kontakt vermeiden; bei Risiko des Kontaktes mit Kor-
perfliissigkeiten (Anmerkung der Redaktion v.a. Urin,
Speichel, Nasensekret, Spielzeug, Geschirr, Besteck,
Zahnbiirste etc.) personliche Schutzausriistung tragen
Grundsitzlich sollen werdende Miitter vom Wickeln
freigestellt werden.

Also, relativ tibersichtliche Hinweise und Massnahmen.
Es ist auch klar, dass das Tragen einer ,,personlichen
Schutzausriistung® in der Kinderkrippe kaum zu bewerk-
stelligen ist und so werden viele schwangere Frauen in
Deutschland, welche ein hoheres Potential aufweisen mit
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dem Virus in Kontakt zu kommen, von der Arbeit befreit
falls nicht anders einsetzbar. Dies entspricht auch den
Empfehlungen der SECO (Mutterschaft, Schutz der Ar-
beitnehmerinnen) zum Thema unzuléssige Arbeiten u.a.
Arbeiten unter Einwirkung schédlicher Stoffe und Mikro-
organismen. Zur besseren Information verweisen sie auf
die bereits erwdhnte Verordnung 832.321 der SAMV.
Und damit schliesst sich der Kreis.

Es sind genau solche Fragestellung und die mangelnde
Information in den Fachstellen (nicht nur medizinische)
welche zu einem Wildwuchs an Empfehlungen, person-
lichen Meinungen und Erfahrungen mit unterschiedlichen
Auslegungen der mangelnden und unklaren Information
fiihren. Solche Situationen bergen meines Erachtens auch
das Risiko einer Rechtsunsicherheit und kénnen zu
Spannungen zwischen Arzt und Patientin fiihren.

Luigi Raio

Risiko fiir Uterusruptur und Plazenta accreta nach
uterinem Lings-oder Querschnitt bzw. Myomektomie:
Gibt es bahnbrechende Neuerkenntnisse?

Die Datenlage zum Plazenta accreta- und Rupturrisiko
nach vorangegangener Uteruschirugie ist nicht gerade

als lippig anzusehen. Ein kiirzlich publizierter Literatur-
review gibt das Rupturrisiko fiir einen vorausgegangen
uterinen Léngsschnitt mit 1-12 % an, nach Myomektomie
finden sich deutlich konsistentere Zahlen zwischen 0.5
und 0.7 % (Semin. Perinatol. 2011; 35:257-261). Zumin-
dest in den USA haben diese Datenunsicherheiten dazu
gefiihrt, die Schwangerschaft am wehenlosen Uterus be-
reits vor der 37. Woche zu beenden. In dieser Situation
versucht eine Studie des renommierten «Maternal-Fetal
Medicine Units Network», klinisch besser verwertbare
Daten zu generieren (Obstet. Gynecol. 2012; 120:
1332-1337).

Dazu wurden in einer Sekundéranalyse des «Cesarian Re-
gistry» aus 47 112 Sectiogeburten 176 mit Zustand nach
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Kernaussagen

Das Rupturrisiko bei Zustand nach uterinem Léngs-
schnitt ist gegeniiber einem uterinen Querschnitt er-
hoht, allerdings auf sehr niedrigem Niveau und deut-
lich unter den aus der Literatur bekannten Zahlen.

Fiir das Placent accreta — Risiko gibt es keinen
signifikanten Unterschied.

Myomektomie (ME), 13 273 mit einer einer vorausge-
gangen Sectio mittels unterer transverser Hysterotomie
(TH) sowie 455 mit einem vorausgegangenen Langs-
schnitt (LH) ausgewertet. Bei 21 % (Myomektomie),
36.7 % (Langsschnitt) und 66.5 % Transversalschnitt
waren Wehen eingetreten, bei allen iibrigen erfolgte die
Sectio am wehenlosen Uterus.

Das wichtigste Ergebnis zuerst: Die Rupturrate ist in
allen 3 Gruppen denkbar niedrig und betrdgt zwischen
0% (ME) und 0.88 % (LH), priméir auch ohne signifikan-
ten Unterschied zwischen Langs- oder Queruterotomie.
Nach Bereinigung moglicher Confounder zeigt sich aber
dann doch ein erhdhtes relatives Risiko des Langsschnitts
mit einer OR von 3.23 (1.11-9.39).

Die Accretarate ist ebenfalls mit Werten von 0% bis
0.88 % sehr niedrig und nach Bereinigung ohne signifi-
kante Unterschiede.

Kommentar

Fiir diejenigen, die Argumente fiir eine friihzeitige Ent-
bindung am wehenlosen Uterus im Zustand nach Sectio
insbesondere nach uterinem Léingsschnitt suchen, was
hierzulande kaum der Fall sein sollte, bringt diese Studie
nichts Neues. Anders sieht es auf den ersten Blick fiir
einen Zustand nach ME aus. Hier scheint das Risiko fiir
eine Ruptur komplett unerheblich zu sein. Es gilt aller-
dings zu bedenken, dass die analysierten Daten nicht auf-
schliisseln konnten, welcher Art die durchgefiihrte Myom-
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ektomie war. Fiir die Entscheidung tiber das geburtshilf-
liche Management wird deshalb die sorgfiltige Beschrei-
bung der vorangegangenen Myomoperation wegweisend
bleiben miissen.
Was das Praevia-Risiko anbelangt ergibt sich kein neuer
Gesichtspunkt. Die sorgfiltige sonographische Kontrolle
ist bei allen drei Entitdten Standard.

Bernhard Schiissler

Aufklirung vor Brustrekonstruktionen —
Chancen und Moglichkeiten

Die priaoperative Aufklarung vor priméren oder sekun-
déren Brustrekonstruktionen nach Karzinomoperationen
ist notwendig, wichtig und bietet auch die Moglichkeit,
das notwendige Vertrauen zwischen Patientin und Opera-
teur zu stirken. Neben der klassischen miindlichen und
schriftlichen Aufklarung zum ,,informed consent™ kdnnen
heute aber auch zusitzliche Wege gegangen werden, die
sich durchaus lohnen kdnnen und von einigen Patientin-
nen auch gewiinscht werden. Plastische Chirurgen in
Amerika lancierten eine Kampagne im Oktober 2012, um
Frauen vor einer Brustrekonstruktion besser tiber die
Moglichkeiten und Erfolge des Eingriffs zu informieren.
Die Idee der Aktion beinhaltet, dass Frauen, die eine spe-
zifische Art der Rekonstruktion bereits haben vornehmen
lassen, andere Brustkrebspatientinnen die sich noch in der
Entscheidungsphase befinden, an ihrem eigenen Korper
das Ergebnis des operativen Ergebnisses zeigen. Ein
Kurzbeitrag ist iiber folgenden Link auf YouTube
(http://www.youtube.com/watch?v=gk7jjztn3ec&feature
=player_embedded) zu sehen.

Bereits vor vier Jahren wurde in der Fachzeitschrift
Cancer (Cancer 2008; 112:489—494) publiziert, dass es
in den USA schlecht um die Aufkldarung von Brustkrebs-
Patientinnen steht. In diese Untersuchung wurden ca.
2000 Patientinnen eingeschlossen und es konnte nach-
gewiesen werden, dass mit nur 33 % der Patientinnen
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iiber die verschiedenen Optionen einer priméren oder
sekundiren Brustrekonstruktion gesprochen wurde. In
einer aktuellen Befragung von mehr als 1200 Patientin-
nen die durch das Marktforschungsinstitut Harris Inter-
active mit Sitz in New York im Auftrag der American
Society of Plastic Surgeons erfolgte, zeigt sich erneut,
dass nur 23 % der Frauen iiber die verschiedenen Mog-
lichkeiten einer Brustrekonstruktion informiert wurden.
Von den aufgeklirten Patientinnen wussten wiederum
nur 22 % praoperativ dariiber Bescheid, was fiir ein
Ergebnis sie nach dem ihnen vorgeschlagenen Eingriff
erwarten kdnnen.

In der Auswertung der durchgefiihrten Befragung wurde
jedoch auch klar ersichtlich, dass 89 % der Patientinnen
Informationen iiber ein moglicherweise zu erwartendes
Ergebnis der verschiedenen Rekonstruktionseingriffe
wiinschen. 44 % der Patientinnen aller Altersgruppen
empfinden es als ,,extrem wichtig®, dass sie vor Durch-
fiihrung eines rekonstruktiven Eingriffs zu sehen bekom-
men, wie ein mogliches Ergebnis aussehen konnte.

Kommentar

Zu der aktuellen Situation betreffend Aufklirung tiber die
Moglichkeiten von primdren und sekunddren Brustrekon-
struktionen vor onkologisch notwendigen Brustoperatio-
nen in der Schweiz und Europa im Vergleich zu den USA
liegen keine direkten Daten vor. Die Bestrebungen,
Brustkrebspatientinnen in spezialisierten, zertifizierten
Brustzentren zu behandeln, sollte auch einen Beitrag
dazu leisten, dass den Patientinnen alle Méglichkeiten
der operativen Therapien inklusive der rekonstruktiven
Brustchirurgie erkldrt und angeboten werden. Dies ist
heute zwingend notwendig und eines der Merkmale eines
funktionierenden interdisziplindren Brustzentrums.

Im Thema der letzten FHA vom Dezember 2012 berich-
teten Prof. Scheidel und Dr. Kurz iiber die verschiede-
nen Mastektomieverfahren (http://www.frauenheilkunde-
aktuell.ch/frauenheilkunde-d/PDF-Ordner-FHA-Frauen-
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heilkunde-aktuell/Frauenheilkunde-Aktuell-Ausgabe-
12-04 Mastektomie-konventionelle-mamillenersetzende-
mamillenerhaltende-Verfahren.pdf). Eine der Schluss-
folgerungen des Artikels ist, dass die Mastektomierate
international wieder steigt, da in ausgewdhliten Situa-
tionen die primdre oder sekunddre Rekonstruktion als
Alternative zur brusterhaltenden Therapie gesehen und
akzeptiert wird. Vor diesem Hintergrund steigt die
Wichtigkeit der prioperativen Aufkldrung der Patientin-

nen tiber samtliche Therapieoptionen die auch die
Rekonstruktionsmoglichkeiten beinhalten miissen.

Die Wichtigkeit und die Schwerpunkte in der Aufkldrung
liegen bei der Information iiber verschiedene Behand-
lungsmoglichkeiten, deren Vor- und Nachteile und natiir-
lich auch bei den moglichen Folgeeingriffen und Kompli-
kationen. Eine mégliche, nicht erwartete Komplikation
nach einer sekunddren Brustrekonstruktion mittels Eigen-

50 9 EE

e Hilfreich bei Dysmenorrhoe "2
® Reduktion Anzahl Blutungstage und -intensitat *
e Gut fir die Haut ®

ge{“r’”

BELARINA®: 24 Filmtabletten mit 20 pg EE/2 mg Chlormadinonacetat und 4 Filmtabletten ohne Wirkstoffe. I: Hormonale Kontrazeption. D: 1Tabl./Tg. KI: Schwangerschaft, thromboembolische Prozesse, Diabetes mellitus mit Gefassverén-
derungen, Lebererkrankungen, generalisierter Pruritus und Cholestase, Dubin-Johnson und Rotor-Syndrom, Porphyrie, Pankreatitis, Migraine accompagnée, schwere Depression, sexualhormon-empfindliche Tumoren, Otosklerose, ungeklar-
te Amenorrhoe oder Genitalblutungen, Endometriumhyperplasie, Uberempfindlichkeit gegentiber den Wirkstoffen/Hilfsstoffen. VM: Sofort absetzen bei: erstmaligem Auftreten oder Exazerbation von Kopfschmerzen oder Migrane, Wahr-
nehmungsstorungen, 4 Wochen vor Operationen, Immobilisation, signifikantem Blutdruckanstieg, Auftreten von Ikterus, Hepatitis, generalisiertem Pruritus, intraabdominale Blutungen, Zunahme epileptischer Anfalle. IA: Mittel, welche die
gastrointestinale Motilitat erhéhen, Enzyminduktoren, Breitspektrumantibiotika. UAW: genitale Candida-Infektion, Stimmungsschwankungen, Nervositéat, Kopfschmerzen, Schwindel, Sehstorungen, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen,
Akne, Gefiihl von Schwere, Metrorrhagie, Brustbeschwerden, Ovarialzyste, Dysmenorrhoe, Fluor vaginalis. Liste B. Weitere Informationen unter www.swissmedicinfo.ch. Gedeon Richter (Schweiz) AG, Gewerbestrasse 5, 6330 Cham.

1) Archer D.F, Contraception 74 (2006) 359-66  2) Fachinformation  3) Brucker C. et al., Contraception 81 (2010) 501-9

Gedeon Richter (Schweiz) AG - Gewerbestrasse 5+ 6330 Cham

GEDEON RICHTER




Fiir Sie kommentiert

22/1/2013

Abb.1. Sekundire Brustrekonstruktion mittels TRAMeFlap.
Interdisziplindres Brustzentrum Kantonsspital Baden

gewebe die in unserem Brustzentrum aufgetreten ist,
sehen Sie in Abb. 1. Wenn Sie wissen, wie diese Ldsion
zustande gekommen ist, dann diirfen Sie gerne am Quiz
in dieser Ausgabe der FHA teilnehmen.

Die in den USA initiierte Aktion, den Patientinnen die
Moglichkeit zu bieten, mit anderen Patientinnen die einen
analogen Rekonstruktionseingriff bereits haben durch-
fiihren lassen, vorher in Kontakt zu treten und iiber ihre

Erfahrungen zu sprechen, haben wir bereits seit einigen
Jahren in unserem Brustzentrum umgesetzt. Wir beob-
achten eine wachsende Anzahl von Patientinnen bei
denen wir primdr oder sekunddr eine Brustrekonstruktion
mittels Eigen- oder Fremdgewebe vorgenommen haben,
die sich zur Verfiigung stellen, mit anderen Patientinnen
die vor der Entscheidung fiir eine Rekonstruktion stehen,
tiber ihre Erfahrungen zu sprechen. Zusdtzlich haben wir
eine Photodokumentation vieler Patientinnen mit Aufnah-
men tiber den Zeitraum der Planung bis zum definitiven
Ergebnis ein Jahr nach Abschluss der Rekonstruktion.
Die Dokumentation wurde in Zusammenarbeit und mit
Zustimmung der Patientinnen erstellt.

Dieses Konzept erfreut sich einer grossen Beliebtheit und
wird enorm geschdtzt — mit dem Effekt, dass die Menge
der Patientinnen die sich zur Verfiigung stellen und die
wir fiir ein Gesprdch und ein Treffen vermitteln diirfen,
stetig wdchst, da die neu operierten Patientinnen dieses
Angebot selbst sehr geschdtzt haben und sich ihrerseits
wieder zur Verfiigung stellen, anderen Frauen iiber ihre
Erlebnisse seit des operativen Eingriffs zu berichten. Wir
kénnen Sie nur dazu ermuntern, die Aufkldrung Ihrer
Brustkrebspatientinnen immer wieder zu priifen und zu
optimieren — und das Konzept das Einbezugs von bereits
operierten Patientinnen als Moglichkeit in Betracht zu
ziehen.

Nik Hauser




