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Antibiotika postoperativ fiir > 3 Tage nach
laparoskopischer Appendektomie bei akuter
komplizierter Appendizitis.

(JAMA Surg. 2016, 151:323-9)

Elektronische Spielzeuge um Sprachen zu erlernen.
(JAMA Pediatr. 2016, 170:132-7)

Haufiges Fernsehen fiir junge Erwachsene.
(JAMA Psychiatry 2016; 73:73-9)
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Betrifft

Evidence-Based Medicine (EBM)

Evidence-Based Medicine (EBM) ist heutzutage in aller Munde; kein Vortrag, kein Artikel,
der nicht Cochrane in der einen oder der anderen Form zitiert, kein Brief, der nicht einen
Level of Evidence prisentiert, und alles muss am liebsten Top Level I sein, um publikums-
wirksam zu sein.

Bis —ja bis! — plotzlich ein Heiterkeit, aber auch Erstaunen bewirkender Artikel in Medline
auftauchte, in dem ein Review randomisierter Daten die Intention hatte, den Einfluss von
Fallschirmeinsatz zur Pravention von orthopiddischem Trauma nach Sprung aus hoher Hohe
zu untersuchen’. Ein kiirzlicher Kommentar des Managing Editors hinsichtlich der AIDS
Forschung in den sich entwickelnden Landern hat das Thema des Artikels aufgenommen und
in einen anderen, aber ebenso passenden Bereich iibertragen®. Der Artikel ist unterhaltsam
und von brillianter Analytik, zieht er doch die viel zitierte EBM ein wenig durch den Kakao
ohne respektlos gegeniiber den grossartigen Leistungen wissenschaftlich basierter Arbeiten zu
sein. Die Schlussfolgerung lautet, dass wir — unter bestimmten Bedingungen — den gesunden
Menschenverstand walten lasse miissen, weil randomisierte Studien nicht immer moglich
sind.

Wir — die Editoren der FHA — finden es wichtig, die Balance zwischen wissenschaftlicher
Medizin und praktizierter Medizin, die nicht immer kongruent ist, zu finden — das sehen Sie
als Leser an der Auswahl unserer Artikel, an den Rubriken ,,Fiir Sie kommentiert* und an der
wiirzigen Auswahl unserer Themen. Weit davon entfernt, die EBM durch ,,Eminenz basierte
Medizin“ — Meinungen, die nur auf der Ansicht von ,,Eminenzen‘ — Editoren, Professoren,
Juroren — basieren, zu ersetzen, mochten wir auf praktische Art an Ihrer Weiterbildung —
wenn immer mdglich Evidenz basiert beitragen. Ist die Evidenz nicht auf hochster Ebene
vorhanden, miissen manchmal auch qualitativ schlechtere Daten herhalten — manchmal sind
nicht einmal ,,observational studies” vorhanden wie im Falle des Falsschirmsprunges ohne
Fallschirm.

Trotzdem konnen wir aus determinierten Situationen mit gesundem Menschenverstand
durchaus praktische Schliisse ziehen, dies nicht nur in der Luftfahrt.
Die Herausgeber

! Smith Gordon Pell J.P. Parachute to prevent death and major trauma related to gravitational challenge:
Systematic review of randomized controlled trials BMJ 2003, 327:1459—1461.
’ Zuniga J.M., Editorial, downloaded firom JLA.sagepub.com May 2016.
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Diabetes und Schwangerschaft

Chronische Erkrankungen in der Schwangerschaft
nehmen weltweit und auch in der Schweiz zu bedingt
durch das steigende Alter der Frauen, den verbesser-
ten und effektiveren reproduktionsmedizinischen
Techniken und der steigenden Privalenz von metabo-
lischen Problemen wie Ubergewicht und Adipositas.
Dabei spielen die Zuckerstoffwechselstorungen men-
genmiissig wie auch klinisch eine gewichtige Rolle.
Vergleichbar mit den hypertensiven Erkrankungen,
unterscheiden wir vorbestehende von schwanger-
schaftsassoziierten Formen. Im Unterschied zur Hy-
pertonie sind aber die Komplikationen welche in der
Schwangerschaft auftreten konnen bei den vorbeste-
henden Formen wie Diabetes Typ 1 und 2 sowie den
seltenen sekundiren Diabetesformen (monogen,
MODY, Cystische Fibrose, medikamentos) deutlich
héufiger als beim klassischen Gestationsdiabetes. Die
Betreuung dieser Frauen ist komplex und das miitter-
liche und speziell auch das kindliche Outcome ist auch
von einer guten interdiszipliniren Kommunikation
und einer respektvollen und klaren Arbeitsteilung
abhingig. Im Folgenden werden wir versuchen auf
einige wichtige Punkte zu fokussieren.

Vorbestehende Diabetesformen

Meistens ist es so, dass diese Frauen primir beim Diabe-
tologen angesiedelt sind und der Kinderwunsch oft dort
gedussert wird. Unsere Kollegen der Endokrinologie
haben hier eine wichtige Funktion und sollten durch uns
tatkriftig unterstiitzt werden. Wie bei einem systemi-
schen Lupus ist eine ungeplante Schwangerschaft bei
Frauen mit vorbestehendem Diabetes kontraproduktiv
und mit einem schlechteren Outcome assoziiert, insbe-
sondere bei suboptimaler metabolischer Einstellung.
Darum ist eine gute prakonzeptionelle Beratung das zent-
rale Instrument fiir eine erfolgreiche Schwangerschaft.'

In Tabelle 1 sind einige wichtige prakonzeptionelle

Prof. Luigi Raio
Universititsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Tab. 1. Inhalte der prikonzeptionellen Beratung bei Frauen mit
vorbestehendem Diabetes

Optimierung der metabolischen Einstellung (Ziel: HbA1¢<6.5 %)

Gewichtskontrolle/-reduktion bei Ubergewicht oder Adipositas

Effektive Verhiitung

Uberpriifung des Impfstatus und Ergiinzung (z.B. auch Hepatitis
B-Impfung, Pertussis)

Folsdureprophylaxe (mindestens 400pg/d), Kontrolle Vitamin D-
Spiegel

Spezifische Untersuchungen:
THS
Kreatinin, Spot-Urin (Albumin, Protein)
Augenhintergrund
Echokardiographie (speziell bei Hypertonie)
Evtl. 24h-Blutdruckmesung
Cave: ARB und ACE-Hemmer, Statine

Massnahmen und Abklérungen aufgelistet. Die metaboli-
sche Einstellung ist dabei eines der wichtigsten Parame-
ter. Eine suboptimale bzw. schlechte Blutzuckereinstel-
lung quantifiziert mittels dem glykosylierten Himoglobin
(HbAc) ist mit einer erhdhten maternalen und fetalen
Morbiditét, einer hohen perinatalen Mortalitdt und mit
vermehrt strukturellen Fehlbildungen assoziiert.>* Ein
priakonzeptioneller HbAlc-Wert <7 % (besser <6.5 %) ist
sicherlich ein erstrebenswerter Zustand da dabei die nied-
rigsten Komplikationsraten beschrieben werden (Graphik
1 und 2). Auch bei optimaler Blutzuckereinstellung ist
die fetale und neonatale Mortalitdt mindestens doppelt so
hoch als bei einer Normalbevdlkerung. In der Schweiz
hat sich diese Ziffer seit Jahren auf einem Niveau von
4-5 Todesfille pro 1000 Lebendgeburten eingependelt.*

Typische Fehlbildungen welche bei erhhten HbAlc-
Werten gehduft beschreiben werden sind Spina bifida,
Anencephalie, Mikrocephalie, Herzfehlbildungen und das
kaudale Regressionssyndrom.>® Neben einer suboptima-
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Grafik 1. Perinatale Mortalitét in Relation zum priakonzeptionellen
HbAlc-Wert. Die gestrichelte Linie entspricht der perinatalen
Mortalitét in der Schweiz der letzten 20 Jahre (modifiziert nach
Tennant et al. 2014)

len Zuckereinstellung iibt das Korpergewicht einen zu-
sdtzlichen, negativen Einfluss auf die perinatale Mortali-
tit sowie auch auf die Fehlbildungsrate aus. So ist be-
kannt, dass die Kombination von vorbestehendem Diabe-
tes und Ubergewicht/Adipositas diese Risiken um einen
Faktor 5 potenzieren.’ Hier finden wir das Bindeglied
zwischen der praktisch pandemisch zunehmenden Proble-
matik der steigenden Inzidenz von Adipositas, Diabetes
Typ 2 und ungiinstigem Schwangerschaftsoutcome. Diese
Entwicklung macht vor unseren Grenzen nicht halt wie
eine kiirzlich erschienen Studie aus der Schweiz zeigen
konnte.” Auch ohne Diabetes ist das Risiko fiir Fehlbil-
dungen bei einem BMI>30 signifikant hoher als in einem
normalgewichtigen Kollektiv. Entsprechend sollte auf
eine suffiziente prakonzeptionelle Folsdureprophylaxe
von mindestens 400 pg/d und Gewichtsreduktion bei
Frauen mit Ubergewicht und speziell Adipositas Wert ge-
legt werden. Leider ist das in der Schweiz im Moment si-
cher nicht der Fall. So wurde gezeigt, dass lediglich 53 %
der deutschsprachigen und gar nur knapp 23 % der fremd-
sprachigen Frauen in der Schweiz keine suffiziente Fol-
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10 ——
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*
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2.8%
2
0

6.9-7.8 7.9-88 8.9-10.3 210.4
<6.9

HbA1c (%)

HbAlc 5.4%

HbA1c Kategorien

Grafik 2. Prozentuale Privalenz von fetalen Fehlbildungen in Ab-
héngigkeit zum prikonzeptionellen HbA 1¢ (adaptiert nach Jensen
et al. 2009). Griine Linie: durchschnittliche Fehlbildungsrate bei
einem mittleren HbAlc von 5.4%

siureprophylaxe durchfiihren.® Beim vorbestehenden
Diabetes ist das Risiko z.B. fiir Spina bifida ca. 4fach
hoher als in einer Referenzpopulation und die Kombina-
tion mit Adipositas erniedrigt das Risiko sicherlich nicht.’
Auch wenn es diesbeziiglich keine relevanten Studien
gibt, wire wohl eine hoherdosierte Folsdureprophylaxe,
speziell bei erwéhnter Konstellation, sicherlich nicht eine
schlechte Uberlegung.

Es ist klar, dass unsere Kollegen der Endokrinologie
Frauen mit v.a. Typ 1 Diabetes mellitus im Rahmen ihres
Grundleidens regelmédssig im Hinblick auf zusétzliche
Organbeteiligung untersuchen. Dazu gehoren zu den
wichtigsten Untersuchungen der Augenhintergrund, das
Herzkreislaufsystem (Echokardiographie) insbesondere
bei zusitzlicher Hypertonie, und die Kontrolle der Nie-
renfunktion. Alterationen in diesen Systemen kdnnen sich
sehr negativ auf eine Schwangerschaft auswirken. Ent-
sprechend ist es fiir die Geburtshelfer wichtig, dass eine
retinale Vaskulopathie, eine signifikante Proteinurie, oder
eine linksventrikuldre Hypertrophie mit oder ohne diasto-



Thema

25/1/2016

lische Dysfunktion bekannt ist da diese Frauen ein deut-
lich hoheres Komplikationspotential in der Schwanger-
schaft aufweisen.'” Entsprechend den Empfehlungen der
NICE (National Institute for Clinical Excellence) sollten
Frauen mit vorbestehenden internistischen Erkrankungen,
speziell Zuckerstoffwechselstorungen, Aspirin cardio
mindestens 100 mg Abends erhalten ab der 9.—38.Woche.
Wir beginnen meist ab 12 Wochen (sicher vor 16 Wo-
chen) und stoppen das Aspirin mit 37 Wochen falls vom
klinischen Verlauf her nicht anders entschieden werden
muss.

Dass eine ausfiihrliche und seriose prikonzeptionelle Be-
ratung das Outcome einer Schwangerschaft positiv zu be-
einflussen vermag konnte in einer kiirzlich erschienenen
Metaanalyse auch gezeigt werden. Das prikonzeptionelle
HbA ¢ konnte signifikant gesenkt werden und damit
auch die Fehlbildungsrate und die perinatale Mortalitét
auf Kosten einer erhohten Neigung zu maternalen Hypo-
glykidmien.'

Falls die Voraussetzungen fiir eine Schwangerschaft noch
ungiinstig sind, ist natiirlich eine effektive Verhiitung
wichtig. Diesbeziiglich gelten die gleichen Regeln wie fiir
die Allgemeinbevolkerung d. h. falls keine vaskuldren
Schidigungen vorliegen, sind alle kontrazeptiven Metho-
den erlaubt ansonsten sind Barrieremethoden zu bevorzu-
gen.'"'? Wichtig ist auch die Beurteilung einer vorbeste-
henden Medikation. So sind z.B. Angiotensin II Rezep-
tor-Antagonisten oder ACE-Hemmer wegen der fetalen,
nephrotoxischen Wirkung kontraindiziert in der Schwan-
gerschaft und sollten mindestens ein Monat prakonzeptio-
nell durch ein anderes Antihypertensivum (z.B. Metopro-
lol, alpha-Methyldopa) ersetzt werden. Auch Statine soll-
ten in der Schwangerschaft nicht gegeben werden da die
Unbedenklichkeit nicht erwiesen ist und ein Unterbruch
wihrend der Schwangerschaft fiir die Mutter i.d.R. ohne
Nachteile ist.®

«High risk» Screening 10-14.5SW Plasmaglucose

Adipositas (BMI230)
familiare Diabetesbelastung (1.Grades) HbA1c26,5%

+
Fetale Fehlbildungen (stn. oder in aktueller SS) L5 niichtern-BZ >7mmol/I vorbestehender Diabetes
PCO-Syndrom

Zustand nach GDM/Makrosomie 2h 75g oGTT 211.1mmol/I

Ethnizitat (Asiatinnen, Afrikanerin, Hispanics)
Pridiabetes -

Generelles 75g 0GTT

Screenin, nii-B2 25.1mmol/l od. —){ Gestationsdiabetes mellit
g 1h 210mm0|/l od. iestationsdial es mellitus

24-28.SSW 2h 28.5mmol/I

Interdisziplindgre <————
Interprofessionelle
Sprechstunde

Rez. Glucosurie

Makrosomie
Fehlbildungen

2-step-Screening

75g oGTT 50g oGTT 24-28 SSW falls > 7.8mmol 1h

6-12 Wo
2h 211.1mmol/I Geburt dann 3h 100g oGTT
(WHO) (Carpenter/Coustou vs. NDDG, ACOG)

Grafik 3. Screeningkonzept nach vorbestehendem Diabetes und
nach Gestationsdiabetes in der CH

Schwangerschaftsassoziierte Diabetesformen:
Gestationsdiabetes

Das Thema Gestationsdiabetes (GDM) wurde ja schon
verschiedentlich in der Frauenheilkunde Aktuell themati-
siert so dass wir hier nur auf spezielle Punkte eingehen
wollen. In der Schweiz wird ja ein generelles Screening
in der Schwangerschaft empfohlen basierend auf einem
75g oralen Glucosetoleranztest (0GTT) in der 24.-28.
Schwangerschaftswoche'? (Graphik 3). Wichtig dabei ist
die zusitzliche Empfehlung nach noch nicht erkannten
Diabetesformen im ersten Trimenon zu suchen, bei uns
v.a. durch die Bestimmung des HbA ¢ in einer definier-
ten Risikopopulation. Wir haben aus den Erkenntnissen
der letzten Jahre herausgefunden, dass Frauen mit einem
Erstrimester-HbA 1c-Wert im Pradiabetesbereich (5.7—
6.4%) in 33 % und bei einem HbAlc >6% in 100 % zum
Zeitpunkt des klassischen Screenings die diagnostischen
Kriterien fiir ein GDM erfiillten. Umgekehrt hatten
Frauen mit einem HbAlc <4.5% in keinem Fall einen
GDM." Diese Risikostratifizierung anhand des HbAlc
im ersten Trimenon kdnnte hilfreich sein fiir eine frithe
Intervention zur Senkung v.a. der fetalen/neonatalen
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Grafik 4. Pathophysiologische Prozesse bei maternaler Hyper-
glykémie, aufgeteilt nach Kompartimente

Komplikationen. Jedenfalls macht es Sinn nach einem
GDM zu screenen da Interventionsstudien und auch Me-
taanalysen zeigen konnten, dass das Outcome tatsidchlich
positiv beeinflusst werden kann.'> Frauen mit Diagnose
GDM brauchen ein Follow up um vorbestehende Formen
mittels eines 75 g oGTT’s 68 Wochen nach der Geburt
auszuschliessen. Life style Anpassungen helfen, das Ri-
siko eines Typ 2 Diabetes in diesem Kollektiv zu senken.

Rolle des Geburtshelfers bei der Betreuung dieser
Frauen

Ja, was ist unsere Funktion in der Betreuung dieser
Frauen? Bei den Typ 1 und 2 Diabetikerinnen liegt die
Aufgabe der prinatalen Beratung oft auf der Seite der
Diabetologen. Dies bedeutet nicht, dass wir uns damit
zufrieden stellen miissen. Eine gute Kommunikation zwi-
schen unseren Disziplinen und auch eine direkte, gegen-
seitige Zuweisung zur Optimierung der Ausgangslage
sind, wie bereits ausfiihrlich beschrieben, sehr wiin-
schenswert. Bei den Gestationsdiabetikerinnen ist die
Situation etwas anders da diese Frauen primér bei uns
situiert sind und wir ibernehmen einerseits die Beratung
bzgl. der Screeninguntersuchung und dann auch die Auf-

Tab. 2. Einfluss der maternalen Hyperglykédmie auf die feto-
plazentare Einheit (siehe auch Graphik 4)

Plazenta Dicke, hyperplastische Plazenta bedingt durch
ein Steel-Phdnomen

Fruchtwasser Polihydramnie (grésstes Depot >8cm) bedingt
durch eine osmotische Diurese des Feten

Wachstum Durch den energetischen Uberschuss (Zucker,

Lipide, Proteine) kommt es zu einer Induktion
der pankreatischen beta-Zellen mit einer fetalen
Hyperinsulindmie und Freisetzung weiterer
Wachstumsfaktoren

gleisung der Erndhrungsberatung und der Instruktion zum
selbstdndigen Blutzuckermonitoring. Erst danach kom-
men unsere Kollegen zum Zuge, bei uns in Bern im Rah-
men einer interdisziplindren Sprechstunde wo das weitere
Vorgehen nach einer gewissen metabolischen Uberwa-
chungszeit gepriift wird (Graphik 2). Es ist naheliegend,
dass die Komplikationen bei beiden Kollektiven eng mit
der Blutzuckereinstellung der Schwangeren assoziiert
sind. Eine schlechte Einstellung bzw. eine maternale Hy-
perglykédmie fiihrt auf verschiedenen Ebenen zu metaboli-
schen Anpassungen (Graphik 4). Genau diese Veridnde-
rungen sind dann Gegenstand der Verlaufsuntersuchun-
gen wihrend der Schwangerschaft (Tab. 2). Es ist klar,
dass das fetale Wachstum das zentrale Kriterium ist.

Dabei ist dieses Wachstum in der Frithphase der Schwan-
gerschaft Insulinunabhéngig. Erst ab der 20.Woche wer-
den Insulinrezeptoren exprimiert und ein deviantes, i.d.R.
progressives Wachstum bedingt durch komplexe Interak-
tion zwischen fetaler Hyperinsulindmie und anderen
plazentaren Faktoren kann in der Regel ab 26 Wochen
oder spiter gesehen werden.'® Wir beginnen ab der
28.-30.Woche mit regelmédssigen sonographischen
Wachstumskontrollen, der Beurteilung der Fruchtwasser-
menge inklusive Dopplersonographie. Das Verhalten
dieser Parameter helfen, die metabolische Einstellung zu
modulieren.'’
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Tab. 3. Normal Gewichis- Gewichtszunahme (GZ) GZ/Woche im 2. Und 3.Trimenon*
zunahme in der Schwanger-
schaft (nach IOM 2009) BMI (kg/m?) vor Schwangerschaft Range in kg Mittelwert (range) in kg/Woche
<18.5 12.5-18 0.51 (0.44-0.58)
18.5-24.9 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
25-29.9 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)
>30 5-9 0.22 (0.18-0.27)

* 0.5-2kg Gewichtszunahme im ersten Trimenon

Ta.b 4 Geburtszeltpunkt_ Zuckerstorung Gestationsalter Evidenz
bei Schwangerschaften mit
.. (Wochen
Zuckerstoftwechselstérungen
Vorbestehender Diabetes, gut kontrolliert 39 B
Vorbestehender Diabetes mit vaskuldren Storungen 37-39 B
Vorbestehender Diabetes, kompliziert IUWR, Praeklampsie, 34-39 B
diabetische Fetopathie)
Gestationsdiabetes, didtetisch kontrolliert >39 B
Gestationsdiabetes, Insulin >39 B
Gestationsdiabetes, schlechte Einstellung 34-39 B

Neben den seriellen Kontrollen des fetalen Wachstums
und den Blutzuckerkontrollen spielt auch das maternale
Gewicht und die Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft eine sehr wichtige Rolle. So konnte gezeigt wer-
den, dass eine suboptimale Gewichtszunahme die Inzi-
denz von Makrosomie und Praeklampsie erhéht und die
Sectiorate ansteigen lisst.'"® Was eine normale Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft bedeutet, wurde durch
das Institute of Medicine (IOM) 2009 definiert' (Tab. 3).
Diese Ziele erreicht man nur, wenn man eng mit den Er-
ndhrungsberaterinnen zusammenarbeitet, die Schwanger-
schaftskontrollen auch ernst nimmt und die Zusammen-
hénge zwischen Zuckerstoffwechselstdorung, Erndhrung,

Gewichtszunahme und natiirlich Bewegung ausreichend
thematisiert.

Leider ist es so, dass auch durch intensive Einflussnahme
und gute interdisziplinire Interaktion die Rate an makro-
somen Kindern — speziell bei den Frauen mit vorbeste-
hendem Diabetes — weiterhin hoch ist.”* Hier stellt sich
die Frage nach Geburtszeitpunkt und auch Geburtsmodus
(Tab. 4). Beim vorbestehenden Diabetes ist man heute bei
gutem Rahmenbedingungen etwas grossziigiger und emp-
fiehlt die Einleitung ab 39 Wochen; beim Gestationsdia-
betes gehen wir wenn moglich gerne an den Termin.*'*
Es ist naheliegend, dass bei Makrosomie die Angst vor
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der Schulterdystokie gross ist und nicht zuletzt deswegen,
eher der operative Weg per Sectio gewéhlt wird. Oft ver-
gisst man die maternalen Parameter zu beriicksichtigen
bei der Diskussion iiber den Geburtsmodus. Es ist nahe-
liegend dass ein grosses Kind bei kleiner Frau eine ganz
andere Bedeutung hat als bei einer grossen Frau. So
konnte gezeigt werden, dass bei Frauen > 175c¢m und
Kinder >4500 ¢ (!) eine Schulterdystokie mit Plexusla-
sion ein seltenes Ereignis ist und ab 180cm Korpergrosse
dies dusserst selten vorkommt.” Leider wurde dieser
Zusammenhang in einer kiirzlich erschienen, prospektiv
randomisierten Studie iiber das Management von large-
for-gestational age Feten iiberhaupt nicht beriicksichtig.?*
Dies fiihrt meines Erachtens zu einer unnétigen Verun-
sicherung der Frauen und zu unnétigen Sectiones in einer
Zeit wo diese Rate eh schon hoch ist.

Zusammenfassung

Frauen mit Diabetes profitieren von einer guten priakon-
zeptionellen Beratung. Massnahmen wie Optimierung
der Blutzuckereinstellung, Folsduresubstitution und
Gewichtsreduktion wo ndtig verbessern signifikant das
Outcome. Aspirinprophylaxe und engmaschige Kontrolle
der Gewichtszunahme reduzieren das Risiko einer diabe-
tischen Fetopathie (oder Plazentainsuffizienz) und mater-
nale hypertensive Komplikationen. Serielle fetale Kont-
rollen im dritten Trimenon erleichtern die Detektion eines
devianten Wachstums. Bei problemlosem Verlauf wird
eine Einleitung beim vorbestehenden Diabetes ab 39 Wo-
chen empfohlen, beim Gestationsdiabetes kann man auch
gegen den Termin gehen. Die Wahl des Geburtsmodus
richtet sich nach dem kindlichen Zustand, maternale Co-
Morbiditdt und dem Schwangerschaftsverlauf. Frauen mit
GDM brauchen ein Follow up nach der Geburt.
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Wussten Sie schon ...

..., dass Koffein das Golfspiel unter
Turnierbedingungen signifikant
verbesserte?

In einer Doppelblindstudie erhielten
zwolf gute Golfspieler (Handicap
3-10) eine Dosis Koffein (155mg,
was einer Tasse US-Kaffee ent-
spricht) vor dem Start und nach neun
Lochern. An zwei konsekutiven
Tagen wurde je eine 18-Loch-Runde
unter Turnierbedingungen gespielt.
Zwei Stunden vor dem Spiel assen
alle Teilnehmer eine Standardmahl-
zeit wie auch nach neun Locher.

Resultate: Signifikant besser schnit-
ten die Probanden mit Koffeinei-
nahme ab: Score: 77 statt 79
Schlidge/Runde (P <0,04) Greens in
regulation (8,6 versus 7) Driving Di-
stanz (240 versus 233 Yards). Nach
9 und 18 Lochern zeigten die Teil-
nehmer unter Koffein signifikant
hohere Energie und weniger Ermii-
dung (Fragebogen). (Munford, P.V.
at al. Med. Sci Sports Exerc. 216; 48:
132-138).

Kommentar

Zwei Schlige besser pro Runde ist
nicht wenig! Ob das auch fiir mittel-
mdssige (mich eingeschlossen) Golf-
spieler oder Anfinger gilt? Probie-
ren geht tiber Studieren!

m.k.h.

..., dass eine thyreostatische
Therapie bei Morbus Basedow das
Risiko fiir fetale Fehlbildungen
erhoht?

In einer kiirzlich erschienenen retro-
spektiven Registerstudie aus Dine-
mark wurden medikamentenassozi-
ierte Komplikationen in einer mit
Propycil (PTU) oder Neo-Mercazole
behandelten Population untersucht.
Neben Agranulozytose und Leber-
versagen, wurde auch die Fehbil-
dungsrate bei schwangeren Frauen
mit Hyperthyreose untersucht. PTU
war haufiger mit Agranulozyose as-
soziiert (0.27 % vs. 0.11 %), Leber-
versagen gleich selten in beiden
Gruppe (0.05% vs 0.03 %). Beide
Komplikationen waren in der
Schwangerschaft extrem selten
(5/10000 Fille). Hingegen wurden
in 2206 Schwangerschaften unter
Thyreostatika 75 Félle mit fetalen
Fehlbildungen beschrieben (340
Fille/10000 Expositionen). (Ander-
son S.L. et al. J. Clin. Endocrinol.
Metab. 2016).

Kommentar

Es ist seit ldngerem bekannt, dass
Thyreostatika in der vulnerablen
Phase der Entwicklung teratogen
wirken konnen. Auch das PTU ist
mit Fehlbildungen assoziiert welche
aber leichterer Natur zu sein schei-
nen als bei Mercazole. In der
Schwangerschaft scheinen die ande-
ren schweren Nebenwirkungen wie
Agranulozytose und Leberversagen
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deutlich weniger vorzukommen als
in der nichtschwangeren Population.
Das Neo-Mercazole wird besser to-
leriert und wird generell als Medi-
kament der ersten Wahl verwendet
ausserhalb der Schwangerschaft. Ab
positivem SS-Test muss es abgesetzt
werden und falls moglich sollte das
erste Trimenon nicht mit Thyreosta-
tika belasten werden falls klinisch
vertretbar.

Lr.

..., dass eine elektive Sectio bei
unkomplizierten Zwillingen
zwischen der 32 und 39.SSW
auch langfristig keine kindlichen
Vorteile bringt?

Dies konnte in der Twin Birth Study
nachgewiesen werden. Dabei wur-
den 4600 Zwillinge bis zum Alter
von 2 Jahren verfolgt und die neuro-
logische Entwicklung sowie die
Mortalitdt untersucht. Es fanden sich
keine Unterschiede in der Pravalenz
von kindlichem Entwicklungsriick-
stand oder Mortalitit zwischen den
Gruppen. (Asztalos E.V. et al.
AJOG. 2016 Mar; 214(3):371.el-
371.e19.)

Kommentar

Das ist beruhigend. Es fanden sind
auch keine Unterschiede wenn nach
Chorionizitdt stratifiziert wurde.
Diese Twin Birth Study ist eine in-
ternationale, multizentrische Studie
welche Frauen mit unkomplizierter
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Zwillingsschwangerschaften zwi-
schen der 32. und 39. Woche und
dem fiihrenden Kind in Schédellage
randomisierte zu einer geplanten
Sectio versus eine geplante vaginale
Geburt. Auch die initialen Befunde
waren so, dass die elektive Sectio fiir
das Kind keine Vorteile hinsichtlich
Morbiditdit oder Mortalitiit zeigte.
Noch fiir die Skeptiker unter uns:
Auch das maternale Outcome war
fiir die meisten untersuchten Para-
meter (Depressionen, Stillverhalten,
Inkontinenz, Lebensqualitdt) ver-
gleichbar.

Lr.

..., dass Frauen mit einem unregel-
méibBigen Monatszyklus in jungen
Jahren ein erhohtes Risiko fiir
Ovarialkarzinom haben?

Um die Hypothese zu untersuchen,
dass unregelmissige Menstruationen
die Wahrscheinlichkeit eines spite-
ren Ovarialkarzinoms senken, wur-
den die Daten von 15528 Frauen,
welche zwischen 1959 und 1967 an
der ,,Child Health and Development
Study* teilnahmen untersucht und
mit den Eintrdgen im kalifornischen
Krebsregister verglichen. Im Rah-
men der ,,Child Health and Develop-
ment Study* wurden die damals
schwangeren Frauen, im Alter von
26 Jahren, unter anderem auch nach
ihrem Monatszyklus befragt. Entge-
gen den Erwartungen hat die Ana-
lyse der Daten gezeigt, dass Frauen

mit einem unregelméfBigen Zyklus
(Perioden von mehr als 35 Tagen
oder hiufige Anovulationen) im
Vergleich zu Frauen mit regelmaBi-
gem Zyklus ein 2-fach hoheres Ri-
siko haben, vor dem 70. Geburtstag
an einem Ovarialkarzinom zu sterben.
Mit 77 Jahren war das Risiko an
einem Ovarialkarzinom zu erkranken
sogar um den Faktor 3 erhoht. In
jedem Alter zeigte sich ein dreifach
erhohtes Risiko an einem hochgradi-
gen serdsen Ovarialkarzinom zu
versterben (Cirillo P.M. et al.; Int. J.
Cancer 2016; DOI 10.1002/ijc.30144).

Kommentar

In den letzten Jahren wurde viel
tiber die primdre Prdvention (Ovu-
lationshemmer, beidseitige Salping-
ektomie) des Ovarialkarzinoms

geschrieben. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie konnten helfen,
durch Etablierung von besseren
Screening-Protokollen und Entwick-
lung von préventiven Strategien,
auch die sekunddre Prdvention des
Ovarialkarzinoms zu verbessern.
m.m.

..., dass Frauen mit Endometriose
hiufiger an koronarer Herzkrank-
heit leiden?

Eine Gruppe aus Harvard hat die
Daten von 116430 Frauen von der
»Nurses’ Health Study 1T (1989—
2009) analysiert. Bei 11903 Frauen
wurde eine Endometriose chirur-
gisch diagnostiziert. Wahrend den
20 Beobachtungsjahre hatten Frauen
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Abb. 1. Inzidenzrate von Herzinfarkt, Angina pectoris und koronarem Bypass entsprechend

dem Alter.
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mit Endometriose im Vergleich zu
Frauen ohne Endometriose ein:
1.35 Mal hoheres Risiko einen
chirurgischen Eingriff oder ein
Stenting von
verschlossenen Arterien zu
benotigen;
1.52 Mal hoheres Risiko an einem
Herzinfarkt zu leiden;
1.91 Mal hoheres Risiko eine
Angina pectoris zu entwickeln.

Diese Unterschiede waren bei
40-jahrigen oder jlingeren Frauen
noch ausgeprégter. In dieser Gruppe
war das Risiko fiir Frauen mit Endo-
metriose dreimal grosser ein Herz-
infarkt, Brustschmerzen oder einen
chirurgischen Eingriff zu bendtigen.
Diese Unterschiede waren unabhén-
gig von demographischen, anthropo-
metrischen, familidren, reproduktiven
und lifestyle Faktoren (Mu F. et al.;
Circ. Cardiovasc. Qual. Outcomes
2016; pii: 115.002224).

Kommentar
Chirurgische Eingriffe wie Hyster-
ektomie oder Exzision von Endomet-
riomen mit nachfolgend friihzeitiger
Menopause konnten einen Teil des
beobachteten Unterschiedes erkld-
ren. Frauen mit Endometriose, vor
allem wenn sie zusdtzlich ein famili-
dres Risiko haben, sollten tiber das
erhohte Risiko fiir koronare Herz-
krankheiten informiert werden, vor
allem wenn Sie unter 40 Jahre alt
sind.

m.m.

..., dass in den USA die Anzahl
ambulant durchgefiihrter Hyster-
ektomien stetig zunimmt?

Die Datenbank einer amerikanischen
privaten Versicherung, welche mehr
als 50 Millionen Erwachsene ver-
sichert, wurde analysiert um die
Haufigkeitsraten der Hysterektomien
und Ovarektomien der Jahre 2000—
2014 zu analysieren. Insbesondere
wurden die Trends der ambulant
durchgefiihrten Eingriffe, bei Frauen
zwischen dem 18. und 64. Lebens-
jahr untersucht. Es wurden nur
Operationen bei benignen Patholo-
gien in die Studie eingeschlossen.
Um die jéhrliche Operationsrate
berechnen zu konnen, wurde die
Anzahl Frauen bei welchen einer der

oben erwihnten Eingriffe durchge-
flihrt wurde durch die Gesamtzahl
der Frauen zwischen 18 und 64 Jah-
ren welche in der Datenbank pro
Monat registriert waren, dividiert.
Der so erhaltene Wert wurde an-
schliessend mit 100 000 multipliziert
umso die Rate per 100000 versi-
cherten Frauen darzustellen. Von
2000 bis 2014 wurden 809905 Hys-
terektomien und 257 573 Ovarekto-
mien in der Datenbank registriert.
Die jihrliche Hysterektomie Rate
sank in den Jahren 2000-20014

um 39% (von 631/100000 auf
385/100000) (Abb. 2), der Anteil an
ambulanten durchgefiihrten Hyster-
ektomien stieg in der gleichen Zeit
von 14% im Jahre 2000 auf 70 % in
2014. In der gleichen Zeit ist die
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Abb. 2. Hysterektomie Rate bei Frauen zwischen dem 18. und 64. Lebensjahr.
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Rate der durchgefiihrten Ovarekto-
mien ebenfalls von 166/100 000 auf
134/100000 gesunken und die An-
zahl der ambulanten durchgefiihrten
Eingriffe stieg von 57 % auf 84 %.
(Doll K.M. et al.; doi:10.1001/jama-
surg.2016.0804).

Kommentar

Dieser Trend wird sich in den
ndchsten Jahren sicher auch in der
Schweiz durchsetzen. Die meisten
gyndkologischen Eingriffe konnen
endoskopisch und somit ambulant
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durchgefiihrt werden. Bei der Begut-
achtung von neuen drztlichen Tari-
fen miisste diese Tatsache bertick-
sichtigt werden.

m.m.
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Redaktion Rubrik gynécologie suisse:
Regula Biirki; Irene Hosli; Thomas Eggimann;
Dr. Pierre-Antoine Pradervand;

Martina Knabenhans;

Petra Seeburger (Leitung)

Gynakologischer Jahreskongress 2016

Der diesjahrige Jahreskongress der gynecologie suisse findet vom
22. bis 24. Juni in Interlaken statt. Der Vorstand unserer Fach-
gesellschaft und die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats
freuen sich, den SGGG-Mitgliedern in diesem Jahr ein ausser-
gewohnliches Programm bieten zu kdnnen.

Das Hauptprogramm beinhaltet Themen aus den Sdulen unseres
Faches. Es wurden Themen eingebaut, die uns alle tiglich beschif-
tigen. Der eigentliche Kongress beginnt am Mittag des 22. Juni
damit alle Teilnehmenden in Ruhe anreisen konnen. Am Morgen
des ersten Kongresstages finden wiederum die Versammlungen
der SGGG-Arbeitsgruppen statt.

Wir starten den Kongress mit einem Thema, das viele von uns
schon im Studium nicht so sehr liebten: der Anatomie. Michel
Miiller und seine Mitarbeitenden werden dieses fiir uns aber sicher
sehr anschaulich und instruktiv aufarbeiten. Dann geht es weiter
mit einem wichtigen Update aus der gyndkologischen Endokrino-
logie: der pradmaturen Ovarialinsuffizienz. Anschliessend bespre-
chen wir DCIS, Plazentationsstérungen und Urogynikologie.

Im Rahmen der aktuellen politischen und gesellschaftlichen
Verdnderungen werden humanitire Themen immer wichtiger,

die von der AGHA um Monika Miiller Sapin bestritten werden.
Die Kontrazeption ist ein weiterer Dauerbrenner, der uns mit den
«chronisch rezidivierenden» Medienberichten praktisch taglich
beschiftigt. Das letzte Hauptthema, die Bildgebung in der
Gynikologie ist als unser «tigliches Brot» und angesichts der
fortschreitenden technologischen Mdglichkeiten der modernen
Ultraschallgerite ebenfalls dusserst spannend.

Der SGGG-Kongress ist der wichtigste wissenschaftliche Kongress
unserer Fachgesellschaft. Daher wurden die besten freien Vortrage
in die wissenschaftlichen Sitzungen integriert. Dies soll vor allem
hervorheben, wie sehr unsere Gesellschaft den wissenschaftlichen
Nachwuchs schétzt und fordert. Die Kurzvortridge und Poster-
présentationen werden natiirlich weitere Highlights sein. Neben
den State-of-the-Art-Vortradgen waren die Hands-on-Workshops in
den letzten Jahren sehr beliebt. Sie werden deshalb auch in diesem
Jahr einen wichtigen Teil des Kongresses ausmachen. Daneben soll
in der wunderschénen Berglandschaft Interlakens auch das Gesell-
schaftliche nicht zu kurz kommen. Neben vielen personlichen
Begegnungen mit jungen und alten Bekannten freuen wir uns, den
sehr erfolgreichen und schonen Gesellschaftsabend auf dem Schiff
wiederholen zu konnen.
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Ganz besonders ans Herz legen mochte ich allen Kongressteilneh-
menden das Gastreferat im Anschluss der Mitgliederversammlung
am Freitag vor dem Mittagessen: Dafiir konnten wir den seit Jahren
im Silicon Valley arbeitenden Herman Gyr als Referent gewinnen.
Herman Gyr, Ph.D, ist Mitbegriinder der Enterprise Development
Group in Palo Alto, Kalifornien. Er berét mit seiner Firma Unter-
nehmen wie Apple Computer, BBC, Johnson and Johnson, Kaiser
Permanente, Stanford University, Swiss International Airlines,
Swisscom, die Post und Toyota, um nur einige zu nennen. Durch
seinen Bruder Thomas, der uns allen bestens bekannt ist, und durch
sein engeres familidres Umfeld ist er eng mit der Medizin und
unserem Fach verbunden. Wie sich auch am letzten WEF in Davos
gezeigt hat, sind die technologischen Entwicklungen und die Aus-
wirkungen derselben auf uns als Menschen aber auch als Arztinnen
und Arzte gewaltig. Herman Gyr wird uns in einer provokativen
Prisentation zeigen, was uns die moderne Sensorik im Zusammen-
spiel mit der Informationstechnologie bringen wird. Sie diirfen
gespannt sein!

In diesem Sinne freue ich mich schon heute darauf, Euch alle in
Interlaken begriissen zu diirfen!

Dr. David Ehm,
Prdsident gynécologie suisse SGGG



25/1/2016

NEUE Guideline der SGGG

Guideline Sectio caesarea

Vorgeschichte:

Es gab im Parlament ein Postulat von Seiten NR Maury Pasquier
zu den Fragen, weshalb die Sectiorate in der Schweiz in den letzten
20 Jahren so stark angestiegen ist und weshalb zwischen den Secti-
oraten in den Kantonen/Regionen so grosse Unterschiede bestehen.
Darauf hat das BAG einen Bericht zu Hénden des Bundesrates er-
stellt, welcher unter anderem die «Ausarbeitung interdisziplindrer
Empfehlungen zur Kaiserschnittgeburt, die auf evidenzbasiertem
Wissen griinden und regelmaissig aktualisiert werdeny forderte.

Interdisziplinire Arbeitsgruppe:

Diese Forderung des BAG respektive des Bundesrates ist letztend-
lich der SGGG zugetragen worden, welche das Thema in der Kom-
mission Qualitéitssicherung aufnahm. Die Kommission hat in der
Folge eine interdisziplindre Arbeitsgruppe konstituiert, welche sich
wie folgt zusammengesetzt hat:

— Prof. Irene Hoesli, Chefarztin Klinik fiir Geburtshilfe und
Schwangerschaftsmedizin, Universititsspital Basel (Schriftfiihrung)

— S El Alama-Stucki, Département de Gynécologie et
d’Obstétrique, Hopitaux Universitaires de Geneve

— Dr. Gero Drack, em. Leitender Arzt Geburtshilfe, Frauenklinik
Kantonsspital St. Gallen

— Prof. Thierry Girard, Chefarzt Anésthesie Frauenklinik,
Universitétsspital Basel

— Prof. Olivier Irion, Médecin-chef du Départment de Gynécologie
et d’Obstétrique

— Prof. Sven Schulzke, Abteilungsleiter Neonatologie,
Universitétskinderspital beider Basel (UKBB)

— Dr. Michael Singer, FMH Operative Gynikologie und
Geburtshilfe Schwerpunkt Fortpflanzungsmedizin, Kuesnacht
(ZH)

— Prof. F. Sprecher, Assistenzprofessorin fiir 6ffentliches Recht,
Universitdt Bern

— Prof. Daniel Surbek, Ordinarius und Chefarzt Geburtshilfe/
Feto-maternale Medizin, Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde,
Inselspital, Bern und Vorsitzender, Kommission Qualitits-
sicherung der SGGG

— Lic.iur. Ursina Pally Hofmann, Leiterin Kompetenzzentrum
Komplexe Kérperschdden Ost, Zurich Versicherungs-
Gesellschaft AG, Ziirich

— Lic.iur. Barbara Ziist, Co Geschiéftsfithrerin SPO /
Schweizerische Patientenorganisation, Ziirich
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Diese Arbeitsgruppe umfasst also sowohl versierte Fachérzte aus
den Fachbereichen Gynikologie/Geburtshilfe, Neonatologie und
Anisthesie, wie auch eine Hebamme, Juristen und eine Vertreterin
einer Patientenorganisation. Die Arbeitsgruppe hat sich zum Ziel
gesetzt, im Konsens eine evidenz-basierte Guideline zur Sectio zu
erarbeiten, was in mehreren Sitzungen und lingeren eMail-Runden
hervorragend gelungen ist.

Schwerpunkte:

Schwerpunkte der Guideline wurden in folgenden Bereichen
gesetzt:

— Indikationen zur Sectio (inklusive Vergleich mit internationalen
Guidelines wie NICE, RCOG, ACOG und RANZCOG)

— Dringlichkeit der Sectio (Stufeneinteilung, inklusive Definition
der Zeitdauer Entscheid bis Entbindung bei einer Notfallsectio)

— Maternale und neonatale und pidiatrische Risiken der Sectio
(kurz-, mittel- und langfristig, inklusive spétere Fertilitdts- und
Plazentationsstdrungen)

— Aufkldrung und Einwilligung zur Sectio (mit Schwerpunkt auf
rechtliche Aspekte)

— Moglichkeiten der Vermeidung einer Sectio (Geburtsverlauf,
CTG-Anomalien)

In der Box finden Sie den Link zur Guideline im Detail. In der
Folge sei mir erlaubt, noch einige Bemerkungen anzufiigen.

Grundsitzliche Bemerkungen:

Die steigenden Sectioraten betreffen nicht nur die Schweiz,
sondern sind ein weltweites Phanomen, nicht nur in entwickelten
Liandern sondern gerade auch in Schwellenldndern und Entwick-
lungslédndern (siehe Statistiken WHO und OECD). Interessant ist
dabei, dass es ein weltweites Phdnomen ist, dass die gesellschaft-
liche Schicht, soziookonomische Verhiltnisse und Bildung

der betroffenen Frauen die Sectiorate signifikant beeinflussen,
nebst den Unterschieden zwischen stddtischen und lindlichen
Gegenden. Diese Bobachtung findet sich auch im Bericht des BAG
fiir die Schweiz. Hier finden sich auch grosse Unterschiede zwischen
privaten und 6ffentlichen Spitélern, was wiederum zumindest teil-
weise durch das unterschiedliche Kollektiv erklérbar ist (tendenziell
hoheres miitterliches Alter, bessere 0konomische Situation, hoheres
Bildungsniveau, eher stidtische Gegenden). Anzumerken ist hier,
dass sich die Sectiorate in der Schweiz in den jlingsten 3—4 Jahren
auf dem Niveau um 32% zu stabilisieren scheint.
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Wichtige Faktoren welche die Sectiorate mit beeinflussen sind
auch die individuellen Grundhaltungen der schwangeren Frauen
gegeniiber der Bedeutung der Geburt an sich, der Sicherheit fiir das
Kind und der Kontrollméglichkeit (beispielsweise in Risikosituati-
onen wie Beckenendlage). Diese Grundhaltung selbst ist wohl indi-
viduell geprigt, wird aber wesentlich mitbeeinflusst durch die ge-
sellschaftliche Tendenzen und Entwicklungen. Hierauf hat die Me-
dizin wenig Einfluss, muss sich aber fachlich sowie auch ethisch
mit diesen Tendenzen auseinandersetzen.

Die Medizin befindet sich im Wandel vom paternalistischen
Arzt-Patient-Verhiltnis hin zu einem partnerschaftlichen An-
bieter-Kunden Verhiiltnis, bei dem die Arztin informiert und auf-
klart, die Patientin aber entscheidet, was sie will. Dies ist gerade

in den Diskussionen in der Arbeitsgruppe mit den Juristinnen zum
Ausdruck gekommen. Die Gesetzeslage und die Rechtssprechung
in der Schweiz fordern die Entscheidungsautonomie der Patienten
zunehmend. Voraussetzung fiir die Patientin, das Recht der auto-
nomen Entscheidung ausiiben zu konnen, ist die vollstdndige und
korrekte Information und Aufklarung. Der «informed consent»,
also der informationsbasierte Konsens zwischen Arztin und
schwangerer Frau, gewinnt zusehends an Bedeutung.

Die aktuelle Guideline Sectio Caesarea mochte die fachlich-
medizinische Grundlage fiir das Informationsgespréch bilden und
Unterstiitzung bieten, wenn es im Gespréach zwischen Fachpersonen
(Arztin/Arzt und/oder Hebamme) und schwangerer Frau um das
Thema Sectio geht.

Prof. Daniel Surbek,
Prisident Kommission Qualitdts-
sicherung

Guideline in Deutsch unter:

Guideline in Franzosisch unter:
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Neue Chefarztinnen und Chefarzte

Dr. med. David Hiinggi

Neuer Bereichsleiter Frauenmedizin Bethesda Spital Baselstadt
und Frauenklinik Baselland

Seit Anfang 2016 besteht eine neue Kooperation zwischen dem
Basler Bethesda Spital und der Frauenklinik Baselland (KSBL) mit
den drei Standorten Liestal, Bruderholz und Laufen. Das Belegarzt-
system der Frauenklinik am Bethesda Spital Basel wird mit einem
Chefarztsystem erginzt und alle Standorte der Kooperation organi-
satorisch in einem Bereich zusammengelegt. Dr. med. David
Hinggi, MBA HSG, der bisherige Chefarzt Gynédkologie am
KSBL, ist seit Anfang Februar 2016 neuer Bereichsleiter der
Frauenmedizin Bethesda und der Frauenklinik Baselland. David
Hanggi, der selber im Kanton Baselland aufgewachsen ist und an
der Universitét Basel studierte, hat seine Facharztweiterbildung
zum Gynikologen und Geburtshelfer am Kantonsspital Bruderholz
und am UniversitétsSpital Ziirich absolviert. Ab dem Jahr 2000
war er Oberarzt, ab 2007 Leitender Arzt und ab 2011 Chefarzt der
Frauenklinik Bruderholz, bevor er ab 2013 Chefarzt der gesamten
Frauenklinik Baselland mit allen drei Standorten wurde. David
Hinggi verfiigt zusétzlich zum Facharzttitel noch iiber den Schwer-
punkt operative Gynikologie und Geburtshilfe und einen Master of
Business Administration MBA.
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Dr. med. Brigitte Frey Tirri

Neue Chefirztin am Kantonsspital Baselland

Dr. med. Brigitte Frey Tirri hat ab dem 1. Mérz 2016 die Fithrung
der Frauenklinik des Kantonsspitals Baselland an den drei Stand-
orten Liestal, Bruderholz und Laufen tibernommen. Sie tritt damit
die Nachfolge von David Hinggi an. Die Leistungen der Standorte
wurden neu aufgeteilt: Liestal bietet den gesamten Leistungskatalog
der Frauenheilkunde und Geburtshilfe an, im Bruderholz finden
allgemein gynékologische und geburtshilfliche Sprechstunden statt
und in Laufen werden wie bisher gynékologische Operationen
durch die Belegirzte durchgefiihrt. Zusitzlich bietet Brigitte Frey
Tirri auch im Bethesda eine Dysplasie-Sprechstunde an. Dr. Brigitte
Frey Tirri arbeitete seit 2011 in der Frauenklinik Baselland, zuerst
als Oberirztin am Standort Bruderholz, dann als Leitende Arztin
fiir Gynidkologie und Geburtshilfe sowie Leiterin Dysplasiezentrum
und Ambulatorien fiir alle drei Standorte. Seit Herbst 2014 war sie
Co-Chefirztin am Standort Liestal. Thre Ausbildung zur Fachérztin
Gynikologie und Geburtshilfe mit Schwerpunkt operative Gyniko-
logie und Geburtshilfe absolvierte sie an der Frauenklinik des
Universitatsspitals Basel sowie an verschiedenen Kantons- und
Regionalspitdlern. Zusétzlich verfligt Dr. Brigitte Frey Tirri tiber
einen Facharzttitel in Allgemeinmedizin sowie einen Féahigkeits-
ausweis in psychosomatischer und psychosozialer Medizin.
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Dr. med. Hansjorg Huemer

Neuer Chefarzt der Frauenmedizin Bethesda Baselstadt

Dr. med. Hansjorg Huemer hat am 1. Februar 2016 als erster
Chefarzt Gynidkologie die Leitung der Frauenklinik am Bethesdas-
pital Basel iibernommen. Der 46-jihrige gebiirtige Osterreicher war
bereits seit Januar 2015 Co-Chefarzt des Kantonsspitals Baselland
am Standort Bruderholz. Davor arbeitete er als Leitender Oberarzt
Urogynikologie und Oberarzt fiir Gynédkologie und Geburtshilfe
am Klinikum Wels in Grieskirchen in Osterreich, zuletzt als Leiter
des interdisziplindren Kontinenz- und Beckenbodenzentrums. Er
war dort massgeblich am Aufbau des Interdisziplindren Zentrums
Roboterchirurgie beteiligt. Dr. Hansjérg Huemer ist Facharzt fiir
Gynikologie und Geburtshilfe sowie Arzt fiir Allgemeinmedizin
und verfiigt iiber die Schwerpunkte Urogynékologie und prénatale
Diagnostik.
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Dr. med. Markus Kuther

Neuer Chefarzt am Kantonsspital Miinsterlingen

Die Spital Thurgau AG hat Dr. med. Markus Kuther per 1. Sep-
tember 2016 zum neuen Chefarzt der Frauenklinik am Kantonsspi-
tal Miinsterlingen gewéhlt. Der 48-jdhrige Kuther ist verheiratet
und Vater von drei Kindern. Er ist seit 2007 Chefarzt der Frauen-
klinik und &rztlicher Direktor der stddtischen Kliniken Kiel. Sein
Medizinstudium absolvierte er in Freiburg im Breisgau. Er arbeitete
in Frankfurt, Stidafrika, Lorrach und Saarbriicken und verfiigt iber
die beiden fakultativen Weiterbildungen Perinatologie und spezielle
Geburtshilfe sowie den Subtitel fiir gynékologische Onkologie.
Markus Kuther deckt das gesamte Spektrum der Gynékologie und
Geburtshilfe ab — von der minimalinvasiven Chirurgie tiber die
Tumorchirurgie bis zur Pranataldiagnostik und Geburtshilfe. Wah-
rend seiner Tétigkeit in Kiel ist es ihm gelungen, ein Onkocert-
zertifiziertes Gynékologisches Krebszentrum zu etablieren, welches
er seit 2014 leitet.
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Dr. med. Claus Platten

Facharzt fiir Gynidkologie und Geburtshilfe FMH
Vordersteig 23

8200 Schaffhausen

Was Frauen wollen — und Manner auch — oder doch nicht?!

Die Nachfolge in den gynikologisch-geburtshilflichen
Praxen ist ein Thema, welches zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt und welchem mit mehr Weitsicht seitens
der Ausbildner wie auch der auszubildenden Kolle-
ginnen und Kollegen begegnet werden sollte. Seit
Jahren schon kénnen wir ein Problem verfolgen, mit
welchem die Hausirzte in zunehmendem Mass
konfrontiert werden: Sie finden keine Nachfolger fiir
Ihre Praxis.

Die Folge: Die vielleicht ins Auge gefasste Frithpensio-
nierung fallt ins Wasser. Man versorgt aus Verantwor-
tungsgefiihl und Pflichtbewusstsein die Patienten weiter,
mit denen man zusammen gewachsen ist und Hohen und
Tiefen des Lebens durchgemacht hat (dies gilt wahr-
scheinlich fiir beide Seiten). Es gestaltet sich schwierig,
am gleichen Ort zu bleiben und die Praxis einfach zu
schliessen ohne die Nachfolge erfolgreich geregelt zu
haben. Die Missgunst der Patienten wére einem (zurecht)
sicher, wenngleich diese meist nicht wissen konnen, wie
schwierig es sich gestaltet, nur schon eine gute Vertre-
tung fiir die eigene Praxis geschweige denn eine langfris-
tige Nachfolge zu finden. Gesundheitszentren und Arzte-
hauser schiessen aus dem Boden, finanziert von Versi-
cherungen oder (6ffentlichen) Spitélern, was logisch ist,
wenn zunehmend mehr Patienten nicht oder unterversorgt
sind und durch die DRG-Deckelung in den Spitélern der
ambulant-medizinische Bereich in diesem Zusammen-
hang zunehmend an Attraktivitit gewinnt. Dass dies nicht
nur ein hausarztliches Problem bleiben wird, erkennt
jeder Gynikologe/ Geburtshelfer, der die Entwicklung
auch in unserem Fachgebiet aufmerksam verfolgt.

Wie kommt es zu dieser Entwicklung? Wir haben das
Privileg von exzellenten Ausbildungsstitten gepaart mit
einem vergleichsweise komfortablen Stellenschliissel. Es
gibt geregelte Arbeitszeiten, fiir die lange gekdmpft
wurde. Das Curriculum wurde angepasst, um Kollegin-
nen und Kollegen, die ausschliesslich nicht-operativ tétig
sein wollen, den Weg zum Facharzt nicht unnétig zu ver-
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langern. Mit diesen Voraussetzungen wiren die Bedingun-
gen an sich ideal, dem Nachfolgeproblem zu begegnen.

Weshalb aber stellt sich dennoch das Problem? Die neue
Generation potentieller Praxisnachfolger war ein grosses
Thema am letztjahrigen Jahreskongress in Interlaken.
Lasst sich der dort gedusserte Anspruch auf geregelte Ar-
beitszeiten bei addquatem Einkommen, wenig administra-
tiven Aufwand zugunsten von Familien- und Freizeit mit
der Ubernahme einer (Einzel-) Praxis jedoch in Einklang
bringen? Weiter muss gefragt werden: Lésst sich eine
kontinuierliche Patientenbetreuung mit oben angefiihrten
Anspriichen verwirklichen? Lisst sich eine vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Beziehung in einer Einzelpraxis eta-
blieren? Lassen sich die Ablaufe in der Praxis, team-buil-
ding und an das individuelle Arbeiten angepasste Investi-
tionen auch verwirklichen?

Unsere Bevolkerung braucht die Praxen! Vor allem kleine
Praxen mit motivierten Inhabern! Eine Einzelpraxis ist die
kleinste funktionelle Einheit in unserem Gesundheitssys-
tem — der Einzeller, mit dem alles anfing! Und ohne den
die grossen Tiere gar nicht wiren. Dies sollte vielleicht
mehr beriicksichtigt werden in der klinischen Ausbildung.
Wir lernen im Studium praktisch ausschliesslich
Spitalmedizin. Dies ist wichtig und wird schliesslich auch
bezahlt vom Steuerzahler. Die Nachfolgefrage fiir die Kli-
niken selbst muss zweifelsohne gleichermassen Beach-
tung finden: Erkennen von akademischem Potential, pros-
pektive Karriereplanung, kontinuierliche Rotationen auch
bei Kaderarztstellen mit dem Ziel der Weiterentwicklung.
Es braucht jedoch auch den Hinweis, dass den Kliniken
eine enorme Verantwortung zu teil wird in der Ausbil-
dung und Motivation unserer Nachfolger in der Praxis.
Auch die Kolleginnen und Kollegen, die den Weg in die
Praxis wihlen, miissen so gut trainiert und ausgebildet
werden, damit sie dort in ithrem Bereich ein gutes und
fachlich interessantes Spektrum abdecken konnen. Gute
Zuweisungen kann es nur geben, wenn auch die Kollegen
gut ausgebildet wurden. Mit Vorteil im eigenen Land.
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Dies erleichtert nicht nur die medizinisch-fachliche, son-
dern auch die soziale Integration eines Praxisnachfolgers.
Diese Integration ist der Grundstein fiir Kontinuitit einer
guten und langfristigen medizinischen Versorgung.

Warum sollte man sich fiir eine eigene Praxis
entscheiden?

Dieses Modell bietet die Chance filir den Aufbau einer
langfristigen Arzt-Patienten-Beziehung. Dies kann die
Compliance bei der Einleitung und Begleitung von The-
rapien erheblich positiv beeinflussen. Eine Praxis birgt
Gestaltungsmoglichkeiten bei Personalauswahl, Anschaf-
fung von Geritschaften, Arbeitsablidufen, Festlegen des
eigenen Leistungsspektrums, Arbeitszeit, Ferien und
Weiterbildung. Eine eigene Praxis bietet Unabhingigkeit
und unternehmerische Freiheit. Sie bedeutet aber auch:
Unternehmerische Verpflichtung (Kredite und deren
Riickzahlung), meist Festlegen des eigenen geografischen
Lebensmittelpunktes, selbstverantwortliche Regelung der
Altersvorsorge und Personal-/ Lohnadministration.

Was konnen wir tun, um Kolleginnen und Kollegen dazu
zu ermuntern, in die eigene Praxis zu gehen?

— Alle Beteiligten sollten Mdglichkeiten schaffen fiir den
unkomplizierten direkten Austausch zwischen Praxis-
inhabern und interessierten Fachérzten, zum Beispiel
im Rahmen des Jahreskongresses, anderer Fortbildun-
gen oder im Rahmen von Hospitationen.

— Es sollte ein wertschétzender professioneller Umgang
zwischen Klinikdrzten und niedergelassenen Kollegen
als Vorbild und im Interesse aller (Pflege der Schnitt-
stelle Praxis/ Spital) stattfinden.

— Potentielle Praxisnachfolger sollte in der Ausbildung
berticksichtigt werden.

Eine eigene Praxis bedeutet Freiheit, aber auch Verpflich-
tung. Nicht jeder ist geeignet fiir den Weg in die Selb-
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standigkeit genauso wie nicht jeder fiir eine langfristige
Spitalkarriere gemacht ist. Es braucht Mut, Risikobereit-
schaft und Entscheidungsfreude, sich aus dem Spitalbe-
trieb zu losen, um auf eigenen Fiissen zu stehen. Ein
eigenes berufliches Netzwerk und eine partnerschaftliche
Zusammenarbeit mit dem Spital sind jedoch essentiell.
Man zahlt einen Preis fiir die Selbstidndigkeit (siche
oben), aber es gibt viel zu gewinnen. Unsere Patientinnen
werden es in Zukunft immer mehr schitzen, wenn sie
weiterhin sagen konnen ,,Dies ist mein betreuender Arzt*
und nicht ,,dies ist meine betreuende Arztpraxis®.

Dieser Beitrag ist verfasst von einem 43-jahrigen motivier-
ten Einzelpraxisinhaber (seit 2009) aus Schafthausen und
verheiratetem Vater dreier Kinder. Ich bin begeisterter
Volleyballspieler und Angler, konnte 2014 drei Monate
mit meiner Familie in Neuseeland und Australien ver-
bringen, habe bislang weder Chindsgitheater, Zeugnis-
gespriche, Weihnachtssingen noch Schulbesuchstage
verpasst und sehe meine Familie morgens, mittags und
abends. Weiterhin bin ich der Prisident der gynecologie
suisse Sektion Thurgau/ Schafthausen und hocherfreut,
dass sich unser amtierender Président David Ehm des

Nachfolgeproblems so beherzt annimmt. Ich bin der
Uberzeugung, dass es nach wie vor auch erstrebenswert
sein kann, das Ziel der eigenen Selbstidndigkeit zu verfol-
gen und wiirde personlich diesen Schritt jederzeit erneut
unternehmen.

Korrespondenzadresse des
Autors:

Dr. med. Claus Platten
Vordersteig 23

8200 Schaffhausen
www.frauenarzt-schaffhausen.ch
claus.platten@hin.ch
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Dr. P. Sager

Leiterin Senologie

DKG, SGS/KLS zertifiziertes Brustzentrum
Universititsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital, Universitétsspital Bern

Nekrotisierende Mastitis non puerperalis

Die nekrotisierende Mastitis ist ein seltenes Krankheits-
bild, welches jedoch eine rasche und gezielte Therapie
erfordert, denn sie ist mit einer Mortalitit von bis

34 % vergesellschaftet. Risikofaktoren sind Diabetes
mellitus, GefidBlerkrankungen und Immunsuppression.
Entscheidend zur Vermeidung systemischer Kompli-
kationen (Schock, Multiorganversagen) sind eine
grofiziigige Nekroseabtragung und der friihzeitige
Beginn einer Breitspektrum Antibiotikatherapie.

Kasuistik

Eine 40- jéhrige Patientin stellte sich notfallméssig mit
einem ausgedehnten nekrotisierenden Mammabefund
rechts in einem umgebenden Spital vor. Die Patientin war
afebril und in einem guten Allgemeinzustand. Anamnes-
tisch bestand eine Rotung seit 2—-3 Wochen mit zuneh-
mender Verfarbung und Verkrustung der Haut, welche
laut Patientin relativ schnell voran schritt. Die Infektpara-
meter waren mit einem CRP von 67mg/l und Leukozyten
von 17000/ul leicht erhoht, sowie die Leberwerte bei
jedoch bekanntem Alkoholkonsum. Eine Hospitalisation
lehnte die Patientin zu diesem Zeitpunkt vehement ab.

Eine antibiotische Therapie mit Amoxicillin und Clavu-
lansdure wurde begonnen und die Patientin uns zur wei-
teren Betreuung und Ausschluss eines inflammatorischen
Mammakarzionom zugewiesen.

In der senologischen Sprechstunde zeigte sich ein ausge-
dehnter nekrotisierender Mammaabszess mit Entleerung
von Pus. Die Nekrose umfasste einen 7x8cm grossen Be-
reich mit Aussparung der Mamille bis zum M. pectoralis
reichend (Abb. 1). Biopsien und Abstriche wurden ent-
nommen und der Patientin wurde die sofortige Hospitali-
sation mit chirurgischem Dépridement empfohlen. Die
Patientin wollte aus personlichen Griinden keine Hospita-
lisation. Die Laborwerte waren stabil, die Patientin nach
wie vor afebril. Eine erneute Konsultation wurde fiir den
nédchsten Tag vereinbart und die Patientin unter 3x1g
Amoxicillin/Clavulansdure und NSAR entlassen. In der
Zwischenzeit zeigte sich, dass die Patientin seit Jahren
keine giiltige Krankenversicherung hatte und aus diesem
Grund wohl auch Krankheitskosten fiirchtete. Der Sozial-
dienst wurde eingeschaltet und nach Kldrung der Situation
willigte die Patientin in die Operation und in die weitere
stationdre Behandlung ein. Eine maligne Neoplasie
konnte bei der Histologie ausgeschlossen werden, die

Abb. 1. Befund bei Vorstellung in der senologischen Sprechstunde
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Abb. 2. Ausgedehntes Débridement intraoperativ
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Abb. 3. Vacuum-Verband mit 125mmHg Sog

Abb. 5. Vier Wochen nach Operation

Abb. 4. Zwei Wochen nach Operation

Bakteriologie zeigte Gram pos. Kokken und eine anaerobe
Mischflora.

Es erfolgte ein ausgedehntes Débridement bis zum M.
pectoralis und Anlage eines V.A.C.-Verbandes. Im weite-
ren erfolgte eine intravendse antibiotische Therapie mit
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Abb. 6. Sieben Wochen nach Operation

Amoxicillin/Clavulansdure iiber zwei Tage, welche nach
zwei Tage erneut auf per oral umgestellt werden konnte.
Am 3. Tag erfolgte der erste V.A.C. Wechsel, wobei eine
Abnahme der Rétung und erstes Granulationsgewebe
nachgewiesen werden konnte. Die Patientin wurde am

4. postoperativen Tag in das ambulante Setting entlassen.
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Kernaussagen

Die nekrotisierende Mastitis ist ein seltenes Ereignis,
aber ein echter Notfall. (0.04 necrotizing Infektion
per 1000 personyears.)

Es wird eine frithe Form, ohne systematische
Symptome und eine spite Form mit systematischen
Symptomen bis zum Multiorganversagen unter-
schieden.

Die Mortalitét betrdgt bis zu 34% bei der spiten
Form.

Schnelle operative Intervention mit ausgedehntem
Débridement und intravendser antibiotischer
Therapie sind essentiell.

Die sekundire Wundheilung mittels Vakuum-
Verband zeigen erstaunlich gute kosmetische Ergeb-
nisse.

Der zweite V.A.C. Wechsel fand nach 4 Tagen statt, da-
nach erfolgte ein wochentlicher Wechsel. Die Antibiotika
Gabe mit Amoxicillin /Clavulanséure wurde wihrend

2 weiteren Wochen weitergefiihrt. Insgesamt war der
Verlauf sehr erfreulich und nach zwei Wochen konnte auf
ein kleineres V.A.C.Via™ System gewechselt werden.

Nach 4 Wochen wechselten wir auf das PICO®-System
(Kanisterlose Unterdruck- Wundtherapie), welches
wochentlich gewechselt wurde. Nach 7 Wochen war die
Wunde zu. Eine plastische Rekonstruktion war nicht
ndtig und auch nicht gewiinscht.
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Nekrotisierende Mastitis

Die nekrotisierende Mastitis ist ein seltenes Ereignis. Sie
kommt hdufiger bei immunsupprimierten Patientinnen
vor, allerdings existieren nur wenige Daten die meisten
basierend auf case reports. Bei Ausdehnung des Infektes
auf die Faszie und die Muskulatur mit systemischer
Beteiligung, kann eine lebensbedrohliche Situation ent-
stehen mit einer Mortalitdt bis zu 34 %. In der Literatur
wird von einigen Autoren eine Einteilung in frithe und
spite Form gemacht, dabei beinhaltet die spéte Form eine
systemische Beteiligung die bis zum Multiorganversagen
reicht.

Eine ausgedehnte chirurgische Intervention ist immer
indiziert und sollte moglichst ohne Verzogerung erfolgen.
Zusitzlich ist eine antibiotische Therapie liber mindestens
10 Tage indiziert. Zum Ausschluss eines Karzinoms emp-
fiehlt sich die histologische Sicherung. Der Einsatz der
V.A.C. Verbandes ist sehr zu empfehlen und vereinfacht
das Wundmanagement.
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3 http://ktclearinghouse.ca/cebm

3 http://isignit.weebly.com/

Center for Evidence Based Medicine

Evidenzbasierte Medizin (EBM) ist seit Ende der neun-
ziger Jahre ein wichtiger Bestandteil der modernen Medi-
zin. EBM beruht auf dem jeweiligen aktuellen Stand der
klinischen Medizin. Grundlage letzterer sind klinische
Studien und deren Publikationen, die einen Sachverhalt
erhirten oder widerlegen. In der Praxis bedeutet dies, die
Integration individueller klinischer Expertise mit der bes-
ten, verfiigbaren, externen Evidenz aus systematischer
Forschung. Die Patientenpriferenzen werden ebenfalls
eingeschlossen. EBM dient nicht nur der Indikation fiir
eine Therapie, sie kann auch den Verzicht auf Therapie
begriinden.
Auf dieser Homepage des Center for Evidence Based
Medicine von Toronto werden die wichtigsten Begriffe
der EBM zusammengefasst und auf einfache und klare
Weise erklért.

m.m.
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iSignIt

Die Kommunikation mit Gehorlosen ist, vor allem in
Notfallsituationen, nicht einfach. Es gibt Gebardenspra-
chendolmetscher, aber diese sind nicht immer verfiligbar.
In solchen Situationen ist iSignlT die ideale App.
Diese App wurde speziell fiir den Einsatz im Spital oder
in der Arztpraxis entwickelt. Die Anwendung stellt eine
Basiskommunikation in der Gebardensprache sicher.
Anhand von einfachen Fragen und Antworten kann sich
ein schwerhdriger oder gehorloser Patient mit dem Arzt
oder der Pflege verstindigen. Vorgegebene medizinische
Themen, unterstiitzt von kurzen Videosequenzen, erleich-
tern die Anamnese. Die Patientin kann schnell ihre Be-
schwerden beschreiben und der Arzt sie iiber die néchsten
diagnostischen Schritte oder die Behandlung informieren.
Fiir komplexere Gesprache ist ein Dolmetscher notwen-
dig. ISignlIT ist kostenfrei und im Moment leider nur fiir
10S Geréte (iPhone und iPad) verfiigbar.

m.m.




25/1/2016 Auflosung Sonoquiz

PD Dr. med. Cornelia Hofstaetter
Prof. Luigi Raio

Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Bilateraler Hydrocephalus internus bedingt durch eine
Hirnblutung bei schwerem kongenitalem Protein C-Mangel

Die Sonobilder zeigen einen symmetrischen Hydrocepha-
lus internus bds. mit einer Erweiterung der Hinterhorner
der Seitenventikel von 25.4 mm und einem schmalen
dorsalem Hirnparenchymmantel. Auffallig sind relativ
grosse Plexii choroidei bds. und keine vorhandene
scharfe Abgrenzung zum Parenchym im frontalen
Bereich bds. Der 3.Ventrikel ist erweitert, aber nicht der
4.Ventrikel. Der Kopfumfang lag auf der 95. Perzentile.
Die Verdachtsdiagnose einer Hirnblutung wurde gestellt,
eine fetales MRI und Untersuchungen der TORCH-Sero-
logien und auf miitterliche antithrombozytire Antikdrper
veranlasst. Alle Untersuchungen waren unauffillig. Das
fetale MRI in der 34+1 SSW bestitigte die Verdachts-
diagnose einer intrazerebralen Blutung mit Einbruch in
die Seitenventrikel.

Hamorrhagisch bedingter Hydrocephalus internus ist ein
seltenes préinatale Ereignis und fithrt meist zu einem ein-
seitigen Hydrocephalus mit Erstdiagnose im 3.Trimenom.
Am haufigsten bedingt durch einen FAIT- fetale allo-
immun Thrombozytopenie, was hier ausgeschlossen wer-

27

den konnte. Auch eine intrauterine fetale Hypoxie kann
zu intraventrikuldren und/oder parenchymalen Hirn-
blutungen fiihren. Die letzteren zeigen nach ca. 14 Tagen
Zeichen einer periventrikuldren Leukomalazie und zu-
nehmende Hirnatrophie, dhnlich wie nach Infektion mit
CMV.

Geburt per primérer Sectio in 39+0 Woche. Gute Primér-
adaptation eines Knaben. In der Folge zusitzliche Diag-
nose von Glaskorpereinblutungen bds, retinaler und
subretinaler Einblutung mit Amotio retinae und Purpura
fulminans mit Suffusionen an Geséss, Ober- und Unter-
schenke einige Stunden postpartal sowie Thrombose der
V. jugularis interna bds, rechts bis zur V. brachiocepha-
lica. Als Ursache dieser gravierenden Gerinnungsstorung
wurde ein schwerer kongenitaler Protein C-Mangel
gefunden. Die Krankheit wird autosomal-rezessiv vererbt.
Zur Diagnose fiihrt die Messung des Protein C-Spiegels.
Die Protein C-Aktivitdt reicht bei schwerem Mangel von
0% bis 30% und bei partiellen Defekten von 30 % bis
70%.
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»Angekommen* ???

Im Wartezimmer beim Zahnarzt... Schon immer
habe ich die Meinung vertreten, dass Zahnarzt viel
schlimmer als Gynikologe ist... nun ja, es muss
offenbar mal wieder sein.

Immerhin liegen ein paar typische Frauenzeitschriften zur
Unterhaltung herum (aus irgendeinem Grund liegen
typische Méannerzeitschriften meistens nicht in Wartezim-
mern auf...), eine davon eine bekannte deutsche Zeit-
schrift mit vielen ,,aktuellen” Themen. Eines davon erregt
mein besonderes Interesse: Die Frau in verschiedenen
Lebensphasen.

Soso.

,»40+ — Forever young!“ — vor meinem geistigen Auge
tauchen etwas zu grell geschminkte Frauen in etwas zu
kurzen Rocken auf. Warum denn ,,Forever Young*??7?7?
Mit U 40 ist man einfach nicht mehr ganz jung, aber ich
finde, und das macht ja auch nix.

Aus personlichem Interesse schaue ich bei ,,50+“ nach —
dieser Abschnitt wird unter der Uberschrift ,,Uber 50 —
Angekommen!* gefunden.

Seltsame Uberschrift, was oder wer ist wo angekommen?
Wousste nicht, dass man in dieser Lebensphase stindig auf
der Reise ist und dann irgendwann auch mal ankommt.
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Prof. Annette Kuhn
Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Und tiberhaupt — warum sind nur Frauen auf der Reise
und Ménner nicht, oder kommen die einfach nicht an?
Wenn man die Varianten von ,,toys for boys* in Form
von Autos, Motorrddern etc. anschaut, sollte man das ja
beinahe meinen. Oder es wird einfach in Méannerzeit-
schriften nicht so thematisiert wie in Frauenzeitungen.

,,Uber 50 — Angekommen!* — als ich gerade herausfinden
mochte, wo frau denn angekommen ist mit iiber 50,
werde ich ins Behandlungszimmer gerufen — wie schade!!

Jetzt realisiere ich, wo ich angekommen bin, ndmlich
beim Zahnarzt.
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Dr. med. Sandra Quadranti

Prof. Luigi Raio

Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Was ist das?

26jahrige Primigravida zugewiesen in der 19.Woche Antworten an info@frauenklinik-aktuell.ch
wegen unterschiedlichen Léngen beider Femora

(Bild A und B, Graphiken). Neben diesen biometrischen

Auffilligkeiten findet man noch eine Fibulaaplasie links

und die Tibia links ist plump und leicht gebogen (Bild C).

Zusitzlich Fussfehlstellung rechts (nicht ndher abgrenz-

bar).

An was denken Sie?
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Curriculum Vitae

Name, Vorname: Eggimann, Thomas

FMH Gynékologie und Geburtshilfe,
Schwerpunkt Operative Gynikologie und Geburtshilfe,

Medical Manager FH

Studium

1986-1993 Medizinische Fakultit, Universitét
Bern,

20062008 Nachdiplomstudium Medical Manager
FH, PHW Bern

Dissertation

1997 Die rechtsseitige Divertikulitis:

Neue diagnostische und therapeutische
Aspekte. Unter Leitung von Dr. Ch.
Klaiber, Aarberg und Prof. M. Biichler,
Inselspital Bern
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Berufliche Laufbahn

1993

1994-1996

1996-1999

2000

2001

2001-2002

2003-2004

2004-2008

2009-2015

2015

Ab 1.2.2015

Assistenzarzt Gyndkologie/Geburts-
hilfe, Spitalzentrum Biel, Chefarzt PD
Dr. U.J. Herrmann.

Assistenzarzt Chirurgie, Spital
Aarberg, Chefarzt Dr. Ch. Klaiber.

Assistenzarzt Gynidkologie/Geburts-
hilfe, Frauenklinik, Inselspital Bern,
Klinikdirektor Prof. Dr. H. Schneider.

Assistenzarzt Gynédkologie/Geburts-
hilfe, Spital Grenchen, Chefarztin Frau
Dr. F. Maurer.

Stellvertretender Oberarzt Gyndkologie/
Geburtshilfe, Frauenklinik, Inselspital,
Klinikkdirektor Prof. Dr. H. Schneider.

Oberarzt Gynikologie/Geburtshilfe,
Frauenklinik, Inselspital, Klinikdirektor
Prof. Dr. H. Schneider.

Oberarzt Gynikologie/Geburtshilfe,
Frauenklinik, Spitalzentrum Biel,
Chefarzt Prof. Dr. U.J. Herrmann.

Leitender Arzt und Chefarztstell-
vertreter mit privatirztlicher
Praxistitigkeit, Frauenklinik,
Spitalzentrum Biel, Chefarzt Prof. Dr.
U.J. Herrmann.

Chefarzt der Frauenklinik am Kantons-
spital Miinsterlingen.

Selbstiandige arztliche Tatigkeit in
der Praxis milagro Kreuzlingen,
Belegarzttitigkeit in der Klinik
Seeschau.

50% Pensum als Generalsekretir
der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe.
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Ab 1.10.2015 Selbstindige arztliche Téatigkeit in 4. Welche Eigenschaften schitzen Sie bei einem Mann
eigener Praxis in der Klinik Seeschau, am meisten?
Kreuzlingen mit Belegarzttétigkeit. Offenheit, Ehrlichkeit und Humor.
Belegarzttatigkeit im Kantonsspital
Miinsterlingen. 5. Thre Lieblingstugend?

Begeisterungsfihigkeit.
Vorstandsmitglied AGE (Arbeitsgruppe fiir Endoskopische

Chirurgie der SGGQG). 6. Ihre Lieblingsbeschiftigung?
Vorstandsmitglied fmCh. Arzt sein.

Ex officio Vorstandsmitglied der CHG (Schweizerische 7. Wer oder was hitten Sie sein mégen?
Gynikologische Chefarztekonferenz). Ein Olivenbaum in der Toscana.

8. Ihr Hauptcharakterzug?
Ausgeglichenheit.
Weitere Tétigkeiten
9. Was schitzen Sie bei Thren Freunden am meisten?

Auditor SKL/SGS fiir Brustzentren. Dass sie meine Freunde sind.

20102014 Prisident des Thurgauer Vereins 10. Wer waren ihre wichtigsten Lehrer?
Leitender Spitaldrztinnen und -drzte Dr. Christian Klaiber und mein Vater.
TVLS.

11. Welcher Teil der Arbeit bringt Thnen am meisten
Freude?
Die gute Mischung von Vorsorge, Schwangeren-
betreuung und Operationen macht es aus.

12. Wortiber konnen Sie lachen?

Fragebogen Ich lache viel und gerne, aber nicht aus Schadenfieude.
1. Wo mdchten Sie leben? 13. Thr grosster Fehler?
Da wo mein Bett steht und meine Familie ist, bin ich Ich nehme mir leider oft mehr vor als ich in 24 Stunden
zuhause. erledigen kann.
2. Welchen Fehler entschuldigen Sie am ehesten? 14. Was verabscheuen Sie am meisten?
Alle die trotz besten Bemiihungen passiert sind. Hinterhdltigkeit und Gier.
3. Welche Eigenschaften schitzen Sie bei einer Frau 15. Was halten Sie fiir den grossten Fortschritt in der
am meisten? Frauenheilkunde?
Offenheit, Ehrlichkeit und Humor. Alle minimal invasiven Techniken.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten beein-
flusst?
Die Geburt unserer vier Kinder.

Was halten Sie fiir den grossten Irrtum in unserem
Fachgebiet?
Die Angst vor Pathologien.

Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
fiir besonders 16sungsbediirftig?
FGM (female genitale mutilation).

Welches medizinische Fachbuch halten Sie fiir
besonders lesenswert?

Aus der Ausbildungszeit: Klaiber, Manual der
Laparoskopischen Chirurgie, Nicolaides, the 11-14
week scan und Kdser, Atlas der Gyndkologischen
Operationen.

Welches aktuelle Forschungsprojekt wiirden Sie
unterstiitzen?

Alle die einen Fortschritt fiir die Patientinnen
bringen und nicht nur ’art pour I’art sind.

Gibt es eine wesentliche Entscheidung in ihrem
medizinischen Leben, die Sie heute anders treffen
wiirden?

Nein.

Welches ist ihr bisher nicht verwirklichtes Ziel /
Ambition?
Eine leere Mailbox zu haben.

Welchen Rat wiirden Sie einer jungen Kollegin
geben?
Sei neugierig, demiitig und bescheiden.

Welche natiirliche Begabung mdchten Sie besitzen?
Fliegen zu kénnen.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Wen oder was bewundern Sie am meisten?
Grosse Pianisten von Klassik bis Jazz und Pop.

Ihre gegenwartige Geistesverfassung?
Autopsychisch, ortlich und zeitlich orientiert, glaube
ich jedenfalls.

Ihr Motto?

Mit ein wenig Geschick kann man sich aus den
Steinen, die einem in den Weg gelegt werden, eine
Treppe bauen.

Was treibt Sie an?
Neugier und Freude am Menschen.

Auf welche eigene Leistung sind Sie am meisten
stolz?

Ich habe noch nichts wirklich Grosses geleistet, aber
ab und zu gelingt mir was Kleines.

Als Kind wollten Sie sein wie...?
Superman.

Wie konnen Sie am besten entspannen?
Mit Musik.

Hier konnen Sie drei Biicher loben:

Small World von Martin Suter, und die Kunst des
klaren Denkens sowie die Kunst des klugen Handelns
von Rolf Dobeli.

Hier konnen Sie drei Musik Referenzen loben:
Mozart fiir Klassik, James Booker fiir Blues und
Boogie Woogie und Kitaro fiir New Age.

Hier konnen Sie drei Filme loben:

Billy Wilder’s ,,one two three ', Milos Forman’s

., Hair “ und die James Bond Filmreihe von Dr. No
bis Spectre.





