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Betrifft

Das Ausrufezeichen —
Die Primadonna unter den Satzzeichen!

Gemdss Duden verleiht das Ausrufezeichen dem Vorangehenden einen besonderen
Nachdruck, es kann auch nach frei stehenden Zeilen, z. B. nach einer Anrede,
stehen. Dartiiber hinaus steht ein Ausrufezeichen auch bei Ausrufesitzen, die die
Form einer Frage haben. Ein eingeklammertes Ausrufezeichen kann in bestimmten
Fillen anzeigen, dass eine Angabe innerhalb eines Textes hervorgehoben werden
soll. Gelegentlich werden ein Fragezeichen und ein Ausrufezeichen gesetzt, um
einen Fragesatz gleichzeitig als Ausrufesatz zu kennzeichnen.

Was seht dahinter — einen Ausruf machen, diese Aussage als besonders damit
hervorzuheben und in der Regel die gesamte Aufmerksamkeit der Leserschaft auf
den vorangegangenen Satz zu lenken?

Der Verfasser von Texten weiss selbstverstindlich um den ,,Prima Donna“-Effekt
des Ausrufezeichens; der intelligente Verfasser setzt darum das Ausrufezeichen nur
sehr dosiert, wenn nicht pointiert ein und vermeidet damit jegliche Inflation und im
speziellen Tachyphylaxie.

Gelegentlich geht allerdings — dies insbesondere im Email-Verkehr — die Fein-
fiihligkeit im Einsatz von Ausrufezeichen verloren. Je nach Stimmung, vermutlich
auch tageszeitabhingig werden Ausrufezeichen als deutliches Signal von Miss-
mutigkeit, Arger oder angedeutet kontrirer Meinung missbraucht, gerne auch in
Verbindung mit ganzen Sétzen in CAPITAL LETTERS — also wirklich, liebe
Verfasser von stimmungsgeladenen Mails, ein bisschen mehr Respekt! Das haben
weder die Ausrufezeichen noch die Empfanger der Mails verdient, so als offen-
sichtliche Waffe oder als stilistische Drohgebarde missbraucht zu werden.

In diesem Sinne — bevor wir das nichste Mal Ausrufezeichen in der Mehrzahl
benutzen oder gar in Kombination mit Grossbuchstaben — haben wir doch ein
bisschen mehr Achtung vor diesen stilistischen Mitteln. Weniger ist mehr — auch in
diesem Zusammenhang!

In diesem Sinne — Viel Freude bei der Lektiire!
Die Herausgeber
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Duktales Carcinoma in situ: Was wissen wir 2017?

Seit der Einfithrung des Mammographie-Screenings
ist das DCIS weltweit auf dem Vormarsch.

Wiihrend vor der Einfiihrung von Screening-
programmen nur 3 % aller Neoplasien einem DCIS
entsprachen, ist heutzutage der Anteil auf 20-25 %
angestiegen.

Beim DCIS handelt es sich um ein Spektrum von Er-
krankungen, das von kleinen low-grade Lisionen bis
hin zu ausgedehnten high-grade Lésionen reicht. Die
vorhandenen Publikationen zum natiirlichen Verlauf
des DCIS zeigen, dass im Falle eines high-grade DCIS
in mehr als 50 % der Fille innerhalb von 5 Jahren mit
einer Progression zum invasiven Karzinom gerechnet
werden muss.

Demgegeniiber zeigen die low-grade DCIS einen deutlich
weniger aggressiven Spontanverlauf: Bei 3540 % dieser
DCIS-Fille kommt es innerhalb von 40 Jahren zur Ent-
wicklung in ein invasives Mammakarzinom [1]. Damit ist
das DCIS fiir die ipsilaterale Brust sicher ein obligater
Risikofaktor, weniger eine obligate Prikanzerose. Pradik-
toren, die das Progressionsrisiko voraussagen konnten,
existieren derzeit nicht.

Trotz der unterschiedlichen Biologie sowie der distinkten
klinischen Verldufe werden aktuell alle DCIS gleich ag-
gressiv behandelt. Die Therapie besteht in der Regel aus
der operativen Entfernung und der anschliessenden Radi-
otherapie.

Schnittrinder beim DCIS

Der Konsensus der SSO-ASTRO-ASCO zur Resektat-
randthematik bei DCIS basiert auf einer Metaanalyse aus
20 Studien mit insgesamt 8651 Patientinnen. Gemaiss die-
ser Metaanalyse ist ein Resektatrand von 2 mm beim

DCIS ausreichend [2]. Grossere Rinder fithren zu keiner
Verbesserung des Outcomes. Seit der Veroffentlichung
dieser Guidelines vor knapp zwei Jahren kam es in den
USA zu einer 16%igen Reduktion von Zweitoperationen
(Mastektomie und Re-Exzisionen) (M. Morrow, JAMA
Oncol, in press).

Der Empfehlung zu einem Resektatrand von 2 mm beim
reinen DCIS schliesst sich auch die Organkommission
Mamma der AGO an (Guidelines Breast Version 2017.1D).

Rezidivrisiko nach DCIS

DCIS-Rezidive kommen zu ca. 15 % nach alleiniger
Brusterhaltender Operation (BET) vor und sind dann zur
Hilfte invasive Karzinome. Es besteht daher die Emp-
fehlung zur Radiotherapie nach BET, da diese die
Rezidivrate auf 7.5 % senkt. Trotz dieser signifikanten
Senkung des Lokalrezidivrisikos wurde bisher durch die
Bestrahlung keine Verbesserung des Gesamtiiberlebens
gezeigt.

Rezidivrisiko und Radiotherapie

Zwei grosse Studien haben sich mit der Frage Radio-
therapie (RT) nach DCIS und Rezidivrisiko befasst: die
NSABP-B17 und der EORTC 10853-Trial [3, 4].

Die meisten Lokalrezidive traten auf bei high-grade
DCIS mit positiven oder unbekannten Resektatrandern.
Die Radiotherapie fiihrte zur Reduktion, aber nicht zur
Eliminierung der Lokalrezidive. Auch im long-term
Follow-Up zeigte sich nach Radiotherapie keine Ver-
besserung des Gesamtiiberlebens. In der NSABP-B17
war die kumulative Inzidenz von Todesféllen in der
Gruppe der Patientinnen mit BET bei 3.1 % und in der
Gruppe mit BET und RT bei 4.7% (HR = 1.44,

95% CI=0.71-2.92) [5].
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Rezidivrisiko und endokrine Therapie

Es gibt zwei grosse Studien, die den Einsatz von endo-
kriner Therapie beim DCIS untersucht haben. Beide Stu-
dien (NSABP-B24 und UK ANZ Trial) wurden in einer
Cochrane-Analyse gemeinsam betrachtet [6]. Insgesamt
zeigt sich ein geringer Benefit fiir die Reduktion lokaler
Events (ipsilateral und kontralateral, (Abb. 1a—d). Jedoch
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(Quelle: Cochrane Database of Systematic Reviews)

konnte auch durch die Zugabe von Tamoxifen kein Bene-

fit fiir das Gesamtiiberleben demonstriert werden. Insge-

samt darf beim Einsatz der endokrinen Therapie das
Nebenwirkungsprofil nicht vernachléssigt werden: Lebens-
qualitatseinschrankungen, erhdhtes Thrombose- und Em-
bolierisiko sowie die erhohte Inzidenz von Endometrium-
karzinomen miissen gegeniiber dem geringen Benefit
abgewogen werden.
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Abb. 2. Gruppierte Mikrokalzifikationen in der Mammographie. In
der histologischen Sicherung mittels stereotaktischer Vakuumbiop-
sie lag ein high-grade DCIS vor.

Problematik des DCIS

Das lange Follow-Up verschiedener Screeningpro-
gramme zeigt, dass der starke Anstieg an DCIS-Diagno-
sen nicht einhergeht mit einer gleichzeitigen Senkung der
Brustkrebsinzidenz. Der Grad an Uberdiagnosen von
DCIS wird mit zunehmenden Bedenken beobachtet, kann
jedoch nicht genau abgeschitzt werden.

Auf der anderen Seite gibt es DCIS-Fille, die trotz
aggressiver Therapie mit einem invasiven Karzinom rezi-
divieren und dann potentiell lebensbedrohlich sind.

In einer retrospektiven Observationsstudie von Narod
et al. [7] wurden 108 196 Patientinnen mit DCIS und

Abb. 3. DCIS, high-grade

einem Follow-Up von 20 Jahren analysiert. Weniger als

1 % verstarben an Brustkrebs im Vergleich mit 5 %, die
an anderen Ursachen verstarben. Die Brustkrebs-spezifi-
sche Mortalitdt lag nach 20 Jahren bei 3.3 % (das Lebens-
zeitrisiko jeder Frau flir das Versterben an Brustkrebs
wird von der American Cancer Society mit 2.69 % ange-
geben). Patientinnen mit invasiven Rezidiven hatten eine
ungiinstigere Prognose quoad vitam (HR 18, 95 %CI,
14.0-23.6), wihrenddessen ein unilaterales oder kontra-
laterales DCIS-Rezidiv keinen Einfluss auf die Mortalitét
hatte. Damit ist das Sterberisiko davon abhéngig, ob das
Rezidiv invasiv ist oder nicht. Auch in der Studie von
Narod et al. zeigte sich eine Reduktion von Lokalrezidi-
ven nach Bestrahlung. Jedoch verbesserte die Reduktion
von invasiven Rezidiven durch die Radiotherapie das
Uberleben nach 10 Jahren nicht. Auch die Art der Opera-
tion (Mastektomie versus BET) verbesserte nicht das
Gesamtiiberleben. Eine weitere Beobachtung zeigte, dass
Frauen unter 35 Jahren und Afroamerikanerinnen eine
hoéhere Mortalitét hatten.

Aus der vorliegenden Evidenz ergeben sich einige Fragen.
So muss iiberlegt werden, ob die Radiotherapie routine-
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madssig fiir non high-grade DCIS eingesetzt werden soll,
obwohl kein Effekt auf das Gesamtiiberleben gezeigt
werden konnte und die meisten DCIS nicht rezidivieren.

Auf der anderen Seite fehlen effektive Therapieansitze
fiir die Entitét der ,,highest risk* DCIS-Fille, die trotz
Anwendung aller Optionen (Operation, Radiotherapie
und endokrine Therapie) potentiell lebensbedrohlich sind.
Zu diesen gehoren ausgedehnte, high grade, HR-negative,
HER2-positive DCIS und die DCIS bei jungen Frauen
<35 Jahren sowie bei Afroamerikanerinnen. Daraus er-
gibt sich die Notwendigkeit, die biologischen Charakte-
ristika der ,,highest-risk* DCIS besser zu verstehen und
daraus zielgerichtete Therapieansitze abzuleiten [8].

Fazit

Die Inzidenz des DCIS ist seit Einfiihrung des Mammo-
graphiescreenings stark angestiegen. Damit ist eine Uber-
diagnose mit Ubertherapie wahrscheinlich. Da aber bis-
her keine Marker existieren, die eine Differenzierung
zulassen, wann eine aggressivere Therapie notig ist und
wann nicht und das DCIS im Falle einer Progression zum
invasiven Brustkrebs potentiell lebensbedrohlich ist, be-
steht der aktuelle ,,Standard of Care* aus Operation und
Radiotherapie fiir jede Frau mit DCIS. Es ist jedoch zu
fordern, dass die Patientinnen in den Entscheidungspro-
zess beziiglich einer Radiotherapie und einer allfdlligen
endokrinen Therapie einbezogen werden miissen. Aktu-
elle Studien, wie der LORIS Trial (Low Risk DCIS Trial)
aus England oder die LORD (Low Risk DCIS) study der
EORTC sollen die Frage kléren, bei welchen Frauen ein
aktives Monitoring ausreichend ist.

Auf der anderen Seite wird auch ein besseres molekular-
pathologisches Verstindnis des DCIS als Grundlage
benotigt, die verschiedenen DCIS-Entitdten besser zu
charakterisieren und dementsprechend aggressivere
Erkrankungen zielgerichtet behandeln zu kénnen.
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Fiir Sie kommentiert

Fertilitiatserhalt bei frithem Ovarialkarzinom

Dass ein Fertilititserhalt bei Ovarialkarzinomen im Sta-
dium I moglich ist, wurde bereits beschrieben. Diese Op-
tion hat seit langem in unterschiedliche Leitlinien Einzug
erhalten, die Daten zu diesem Vorgehen waren jedoch be-
grenzt. Eine US-amerikanische Studie hat nun Daten von
Ovarialkarzinompatientinnen mit einem Alter von unter
40 Jahren aus der National Cancer Database hinsichtlich
des Langzeitiiberlebens ausgewertet. Die Tumorstadien
FIGO IA-IC wurden inkludiert, ein Fertilitdtserhalt wurde
als Belassen des Uterus und eines Ovars definiert. Insge-
samt wurden 1726 Frauen identifiziert, von diesen wur-
den 825 fertilititserhaltend operiert. Unter diesen fanden
sich tendenziell jiingere Patientinnen als in der Ver-
gleichsgruppe, zudem lag hiufiger eine serose oder muzi-
nose Histologie vor. Die 10 Jahres-Uberlebensrate war in
beiden Gruppen dhnlich und betrug 88.5% in der fertili-
tatserhaltend operierten Kohorte und 88.9 % bei konventi-
onell operierten Patientinnen. Auch bei Risikofaktoren
wie klarzelliger Histopathologie oder G3-Tumoren zeigte
sich ein dhnliches Bild, es gab keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen (80.5 % versus 83.4% 10
Jahres-Uberleben). [Melamed A. et al., Obstet. Gynecol.
2017; 130:71-79].

Kommentar
Diese Studie bestdtigt sehr iiberzeugend an einer hohen
Patientinnenzahl, dass bei einem Ovarialkarzinom im
Stadium FIGO I der Fertilitdtserhalt eine gute Option ist,
die keinen Kompromiss beziiglich der onkologischen Si-
cherheit bedingt. Gleichzeitig zeigt sie, dass zumindest in
Nordamerika diese Methode auch hédufig zum Einsatz
kommt, immerhin in fast der Hdlfte der Fiille. Diese soli-
den Daten sollten uns bestirken, jungen Patientinnen mit
[frithem Ovarialkarzinom fertilitdtserhaltende Operatio-
nen anzubieten.

Martin Heubner

Studienprotokoll einer randomisierten Studie
Birentraubenblittertee vs Ibuprofen bei Frauen
mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen

Die Therapie der unkomplizierten Harnwegsinfektionen
bei Frauen umfasst derzeit immer noch in der Hauptsache
die Antibiotikatherapie.

In der urogynékologischen Praxis sind diese Probleme
extrem verbreitet, in der Universititsfrauenklinik Bern,
Zentrum fiir Urogynékologie, machen ca 15 % der Kon-
sultationen diesen Formenkreis aus.

Trotz zahlreicher prophylaktischer Moglichkeiten — wir
haben in der letzten Ausgabe der FHA dariiber im Leitar-
tikel berichtet — bleiben einige Frauen den rezidivieren-
den Infekten ausgesetzt, und wir suchen angesichts zu-
nehmender Resistenzen nach Alternativen zu Antibiotika.
[Trill J., Simpson C., Webley F., Radford M., Stanton L.,
Maishman T., Galanopoulou A., Flower A., Eyles C.,
Willcox M., Hay A., Griffiths G., Little P., Lewith G.,
Moore M.]. Uva-ursi extract and ibuprofen as alternative
treatments of adult female urinary tract infection (ATA-
FUTI): study protocol for a randomised controlled trial].
Trials. 2017 Sep 8; 18:421. doi: 10.1186/s13063-017-
2145-7.

Kommentar

Die zitierte Publikation ist zwar vorerst nur das publi-
zierte Protokoll der Studie, zeigt aber einen sehr interes-
santen und im Zusammenhang mit wachsender Resistenz-
bildung attraktiven Losungsansatz auf:

Verglichen werden zwei Nicht-Antibiotika, die eine nach-
gewiesene Wirkung bei Harnwegsinfekten haben.
Angesichts der geringen zu erwartenden Nebenwirkungen
sind beide Substanzen fiir Betroffene attraktiv und infek-
tiologisch interessant.

Bdrentraubenbldtterextrakt und Ibuprofen werden rando-
misiert miteinander verglichen, randomisiert wird mit
einer Rate 1:1.

Wir diirfen die Resultate bis Ende néchsten Jahres erwar-
ten, und wir sehen dieser Studie mit grossem Interesse
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entgegen, werden doch aktuell schon zahlreiche nicht an-
tibiotische Stoffe in der Prophylaxe (und teilweise in der
Therapie) der Harnwegsinfekte angewandt: Utipro®, ein
Extract aus Gelatine und Hibiskus, D-Mannose, ein Mo-
nosaccharid und laluril® zur Blaseninstillation bei rezidi-
vierenden Harnwegsinfekten.

Annette Kuhn

Auch intramurale Myome konnen die Fertilitit
negativ beeinflussen!

In einer grossen Matched Pair-Analyse wurde der Ein-
fluss von intramuralen Myomen auf den Erfolg einer
IVF-Behandlung getestet. Es wurden nur Patientinnen in
die Studie aufgenommen mit intramuralen Myomen, die
das Cavum uteri nicht beeintrichtigten. Jede Myom-Pati-
entin wurde mit zwei Kontroll-Patientinnen ohne Myome
gematched. Matching-Kriterien waren Alter, FSH Start-
dosis, Embroytransfer Tag 3 oder 5, Zahl der transferier-
ten Embryonen (Christopoulos; G., et al.: ,,Fibroids that
do not distort the uterine cavity and IVF-success“. BJOG
2017; 124:615-21).

Resultate

163 Patienten mit Myomen und 326 Kontrollen wurden

verglichen:
Die klinische Schwangerschaftsrate (32.5% vs. 42 %)
OR 0,6 (95% CI 0,41-0,94) und die
Lebendgeburtsrate (26,9 % vs. 37,4% ) OR 0,58 (95 %
CI 0,48-0,78) waren signifikant niedriger bei Patientin-
nen mit Myomen
Kein Unterschied fand sich bei Patientinnen mit nur
einem Myom, bei zwei oder mehr Myomen war die
Schwangerschaftsrate jedoch signifikant schlechter
Myome kleiner als drei Zentimeter hatten keinen negati-
ven Einfluss. Myome grosser als drei Zentimeter waren
mit signifikant schlechteren Ergebnissen verbunden.
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Kommentar

Die Diskussion tiber einen negativen Einfluss von My-
omen auf die Fertilitdit hdlt schon lange an. Ein guter
Konsens besteht darin, dass die Entfernung submukoser
oder das cavum verdringender intramuraler Myome die
Fertilitit verbessert (Fertil. Steril. 2017, 108:414-25).
Ebenfalls unbestritten ist, dass subserése Myome keinen
Einfluss auf die Fertilitit haben.

Die sogenannte inzidentelle chirurgische Entfernung sol-
cher Myome muss deshalb immer mit dem potentiellen
Komplikationsrisiko (Adhdisionen, Beeintrdchtigung der
Stabilitdt der Uteruswand) abgewogen werden.

Obwohl es sich nicht um eine Klasse 1 Evidenz (Prospek-
tive randomisierte Studie) handelt, sprechen die vorlie-
genden Ergebnisse und weitere publizierte Erfahrungen
dafiir, gréssere intramurale und mehr als drei Myome
chirurgisch zu behandeln.

Dies entspricht auch unserer eigenen Erfahrung, wobei
das Spektrum von mehr als vier Zentimeter bis weit tiber
zwanzig Zentimeter und mehr als drei bis iiber hundert
Myome reicht. Das Ziel den Uterus auch in schwierigen
Féllen immer zu erhalten, die Operation ohne wesent-
lichen Blutverlust und wenige postoperative Komplikatio-
nen durchzufiihren, kénnen spezialisierte Zentren mit gros-
ser diesbeziiglicher Erfahrung am ehesten garantieren.
Michael K. Hohl

Ist die Parametrektomie beim Zervixkarzinom-Friih-
stadium immer indiziert?

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass das Risiko einer
Tumorinfiltration der Parametrien (PI) bei Patientinnen mit
einem Friihstadium eines Zervixkarzinoms und giinstigen
pathologischen Eigenschaften klein ist, und diese Patien-
tinnen moglicherweise von weniger radikalen Operationen
profitieren konnten. Eine Brasilianische Gruppe hat 345
Patientinnen mit einem Zervixkarzinom Stadium Ia2-1b2,
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bei welchen eine radikale Hysterektomie durchgefiihrt
wurde, analysiert. Histologisch zeigte sich bei 217 (62,9 %)
Patientinnen ein Plattenepithelkarzinom und in 128

(37,1 %) Féllen ein Adeno- oder Adenosquamoses- Karzi-
nom. Bei 16 (4,6 %) Patientinnen konnte eine PI nachge-
wiesen werden. Die Anwesenheit einer perineuralen Inva-
sion (p = 0,003), eine TumorgroBe >2 cm (p = 0,044), eine
Tumorinvasionstiefe >10mm (p = 0,004), die Anwesen-
heit einer lymphovaskuldren Invasion (LVSI) (p <0,001)
und Lymphknotenmetastasen (p <0,001) wurden als Risi-
kofaktoren fiir eine PI identifiziert. Nach der Durchfiihrung
einer multivariaten Analyse blieben nur LVSI (p = 0,043)
und Lymphknotenmetastase (p <0,001) als eindeutige Ri-
sikofaktoren. In der Gruppe der Patientinnen mit Tumoren
=<2 cm ohne LVSI wies nur eine Patientin (1,2 %) eine PI
auf; bei dieser Patientin wurde jedoch eine Lymphknoten-
metastase sowie eine tiefe Stromainvasion (> 10 mm)
nachgewiesen. Bei keiner Patientin mit einer Tumorgrof3e
=2 cm und negativen Lymphknoten konnte eine PI nach-
gewiesen werden. Diese Studie belegt einmal mehr, dass
beim Zervixkarzinom eine Gruppe von sorgfaltig selektio-
nierten Patientinnen nicht von einer radikalen Chirurgie
profitiert. [Baiocchi G et al.; Is parametrectomy always ne-
cessary in early-stage cervical cancer? Gynecol. Oncol.
2017, 146:16-19].

Kommentar

Leider wurde nur bei 290 Patientinnen eine Sentinellymph-
adenektomie durchgefiihrt und es ist aus der Arbeit nicht
ersichtlich, bei welchen Patientinnen dies war. Vier inter-
nationale prospektive Studien werden zurzeit durchgefiihrt,
welche ein konservatives Vorgehen beim friihen Zervixkar-
zinom untersuchen:

Die ConCerv Studie ist eine multizenter Studie welche
die Machbarkeit und Sicherheit einer einfachen Hyster-
ektomie oder einer Konisation und einer pelviner
Lymphadenektomie und Sentinellymphadenektomie beim
Zervixkarzinom untersucht. Die Einschlusskriterien
sind: Tumor <2 cm, Plattenepithel- (jedes Grading)
oder Adenokarzinom (G1 und G2) ohne LVSI.

Der SHAPE Trial [NCT01658930] ist eine randomisier-
te Studie, welche die Ergebnisse nach radikaler Hyster-
ektomie mit pelviner Lymphadenektomie mit jenen nach
einer einfachen Hysterektomie mit pelviner Lymphaden-
ektomie vergleicht. Einschlusskriterien sind: Tumor <2
cm, Plattenepithel- oder Adenokarzinom und Stromain-
vasion <10mm nach Konisation oder <50 % Stromain-
vasion beim prdoperativen MRI. Alle Tumorgrading,
unabhdngig vom LVSI, kénnen in die Studie einge-
schlossen werden. Das primdre Objektiv dieser Studie
ist zu untersuchen, ob bei Patientinnen mit einem Zer-
vixkarzinom mit niedrigem Risiko eine einfache Hyster-
ektomie sicher ist und mit weniger Morbiditdt assoziiert
ist, und ob das allgemeine Uberleben in beiden Gruppen
dhnlich ist.

Die GOG 278 Studie [NCT01649089] untersucht die
Morbiditdt einer nichtradikalen Chirurgie in Bezug auf
die Blasen-, Darm- und Sexualfunktion sowie die Inzi-
denz und Schwere eines postoperative Lymphodems der
unteren Extremitditen. Die Einschlusskriterien sind Pati-
entinnen nach Konisation mit negativem Resek-
tionsrand, Tumorgréfie <2 cm, Plattenepithel-, Adeno-
und Adenosquaméses-Karzinom, unabhdngig vom Gra-
ding sowie eine Stromainvasion < 10 mm.

Die LESSER-Studie [NCT02613286] ist eine multizent-
rische, randomisierte, Phase-I1-Noninferiority-Studie
(Proof-of-Concept-Studie), welche von verschiedenen
brasilianischen Institutionen durchgefiihrt wird. Die
Studie wird die Sicherheit einer einfachen Hysterekto-
mie mit pelviner Lymphadenektomie mit jener der stan-
dard-modifizierten radikalen Hysterektomie bei Patien-
tinnen mit einem Zervixkarzinom Stadium IA2-IB1 (Tu-
morgrofie <2 cm) vergleichen. Der primdre Endpunkt
ist das progressionsfreie Uberleben nach 3 Jahren. Die
sekunddren Endpunkte umfassen behandlungsbedingte
Nebenwirkungen und die von den Patientinnen berichte-
te Lebensqualitdit.

In den letzten Jahren hat sich die Minimal-Invasive Chir-
urgie in der Therapie des Zervixkarzinoms etabliert. Es ist
nun an der Zeit die Chirurgie zu minimieren, bzw. die Chi-
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rurgie auf das Notwendige zu reduzieren. Dank der Ent-
wicklung von Techniken wie der ICG-Sentinellymphaden-
ektomie und besseren Kenntnissen der Biologie der Tumo-
ren, wird dies in den néchsten Jahren sicher der Fall sein.
Michael D. Mueller

150 mg/die Aspirin senkt signifikant die Inzidenz einer
frithen Prieklampsie in einem Risikokollektiv

Nun sind die Resultate der lang erwarteten Aspre (Aspi-
rin in pregnancy) -Studie publiziert worden [1]. Ich ver-
weise an dieser Stelle auch auf unsere letzte Ausgabe, wo
wir iiber neue Screeningmodalitdten und den Einsatz von
Angiogenesemarkern in der Differentialdiagnose von
hypertensiven Erkrankungen einen Bericht verfasst haben
[2]. Unsere Resultate zum Screening nach dem FMF
London Algorithmus sind ebenfalls schon publiziert
worden [3].

In der Aspre-Studie wurden knapp 26000 schwangere
Frauen im ersten Trimenon (12.—14.Woche) anhand eines
ausgekliigelten Algorithmus (dhnlich dem Erstrimester-
screening fiir Trisomien) untersucht und doppelblind ran-
domisiert. Die behandelte Gruppe erhielt 150 mg Aspirin
cardio taglich ab positivem Testresultat (Risiko fiir eine
frithe Praeklampsie <37+0 Wochen von =1:100) bis zur
37.Woche und das Outcome wurde mit demjenigen der
Placebogruppe verglichen. Insgesamt waren 1776 (6.9 %)
Frauen screen positiv. Eine Praecklampsie <37 Wochen
entwickelten 13 (1.6 %) in der Aspiringruppe und 35
(4.3%) in der Placebogruppe (OR 0.38 CI 0.20-0.74;

p =0.004). Die tibrigen Outcomeparameter waren ver-
gleichbar innerhalb der Gruppen und insbesondere wurde
keine Zunahme der vorzeitigen Plazentaldsung in der
Aspiringruppe gefunden. Interessanterweise — und auch
etwas erwartet — war die Inzidenz einer Praecklampsie
>37 Woche nicht unterschiedlich und auch die Privalenz
von SGA-Kindern ohne Praeklampsie gleich (9 % bzw.
9.5 %) hoch.
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Kommentar
Ich glaube, dass wir die Frage nach dem Screening nach
Préieklampsie im ersten Trimenon nun eindeutig mit ,,Ja
beantworten diirfen. Im gleichen Atemzug wiirde ich auch
sagen, dass dieses Screening nach dem FMF-Algorithmus
dasjenige, welches nach NICE empfohlen wird, ersetzen
wird. Letzteres basiert auf der Anamnese mit harten (z.B.
SLE, APS etc.) oder mit zwei weichen Indikationen wie z.B.
Multiparitit und BMI > 30 als Weichenstellung fiir eine As-
pirinprophylaxe. Dies konnte auch in einer kiirzlich erschie-
nen Vergleichsstudie zwischen FMF London, NICE und
ACOG gezeigt werden [4]. Es braucht erneut etwas Einsatz
und Lernbereitschaft unsererseits und vergleichbare Resul-
tate wie in der Aspre-Studie. Nach unseren Erfahrungen ist
es nicht ganz so einfach, einen sauberen Doppler der Aa.
Uterinae im ersten Trimenon zu bewerkstelligen und bereits
mehren sich nun auch die Berichte iiber technische Aspekte
dieser Messung und auch die Messung des PIGF sollte dhn-
lich wie fiir die Biochemie im Erstrimestertest zertifizierten
Labors vorbehalten sein [3]. Auch dem verwendeten Blut-
druckmessgerdt muss vermehrt Achtung geschenkt werden,
da nicht alle fiir dieses Screening oder gar in der Schwan-
gerschaft akkreditiert sind. Als letztes noch zu erwdihnen ist
die Dosis von Aspirin. Es gibt leider auf dem Markt zurzeit
keine 150mg Tabletten. Man kann aus Frankreich 75 mg
Beutel (Kardegic 75 mg) oder aus Deutschland 50 mg Thl.
(HerzASS-ratiopharm 50 mg) beziehen oder alternierend
100/200mg Tbl. des Aspirin cardio abends verabreichen.
Wichtig dabei ist (wie so oft) die Compliance der Patientin,
welche mit einer guten Aufklirung einhergeht.

Luigi Raio
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for gestational age — a single centre experience and validation of the Schwangerschaft eher positiv war, hat dies ein abruptes
FMF screening algorithm. Swiss. Med. Wkly. 2017 Sep. 5; 147:w14498. Ende gefunden nach der Publikation der Studie von

4. O’Gorman N., Wright D., Poon L.C. et al.; Multicenter screening for C L1110 In di Studi d h
pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers at 11-13 asey etal. [1]. In dieser Studie wurden sc wangere

weeks’gestation: comparison with NICE guidelines and ACOG Frauen vor der 20. Woche nach Schilddriisenstérungen
recommandations. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2017; 49:756-760. untersucht und Fille mit subklinischer Hypothyreose
(TSH =4mU/L und fT411-24pmol/L) und solche mit
Soll man oder soll man nicht nach Schilddriisen- Hypothyroxindmie (TSH 0.89-3.99 mU/L und T4
storungen in der Schwangerschaft screenen? <11pmol/L) randomisiert T4 zu erhalten oder ein Pla-
cebo. Das Schwangerschaftsoutcome sowie die kognitive
Nachdem in den letzten Jahren der Tenor fiir das Scree- Entwicklung der Kinder im Alter von fiinf Jahren wurden

ning nach Schilddriisenfunktionsstérungen in der verglichen. Nun, wie in einer dhnlichen Studie, welche
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Tab. 1. ATA Empfehlungen . .
zum Management bei sub- Labor T4 Therapie Empfehlung Evidenzgrad
klinischer H.ypot}.lyr.eose und Anti-TPO-pos, TSH >SS-Referenzwert Ja Stark moderat
Hypothyroxindmie in der
Schwangerschaft (adaptiert Anti-TPO-neg, TSH > 10mU/L Ja Stark tief
nach Alexander et al.7)
Anti-TPO-pos, >2.5mU/l und <SS-Referenzwert Zu erwagen Schwach moderat
Anti-TPO-neg, >SS-Referenzwert aber <10mU/L Zu erwagen Schwach tief
Isolierte mitterliche Hypothyroxindmie Nein Schwach tief

2012 im NEJM publiziert worden ist [2], zeigt auch diese
Studie keine signifikanten Unterschiede was das Schwan-
gerschaftsoutcome und auch die kognitive Entwicklung
der Kinder anbelangt. Um dem Ganzen noch einen To-
desstoss zu versetzen, ist auch eine Cochrane Metanalyse
[3] zum Schluss gekommen, dass Screening und Behand-
lung von Schilddiisenstérungen sogar vor als auch wéh-
rend der Schwangerschaft das Outcome nicht beeinflusst.
Diese Metanalyse hat gezeigt, dass in der Screening-
gruppe die Detektion von Hypothyreose signifikant hoher
ist (kein Wunder), aber eine Behandlung weder eine posi-
tive noch negative (!) Wirkung auf das miitterliche und
kindliche Outcome zeigt.

Nun, das ist doch wirklich etwas schwierig nachzuvoll-
ziehen, oder? Just vor kurzem sind zwei separate Meta-
analysen zum Schluss gekommen, dass eine subklinische
Hypothyreose nicht nur das Risiko fiir Fehlgeburten sig-
nifikant erhoht, sondern auch andere Schwangerschafts-
komplikationen wie Frithgeburtlichkeit, hypertensive
Komplikationen, SGA und schlechte neonatale Adapta-
tion [4, 5]. Ein NEJM Editorial dussert sich klar fiir ein
Screening [6]. Und um dem Ganzen etwas Polemik zu
verschaffen, hat sich auch die ATA (American Thyroid
Association) in ihren kiirzlich erschienen Richtlinien fiir
die Behandlung von Schilddriisenstérungen in der
Schwangerschaft positioniert [7]. Sie beflirworten die
Bestimmung von TPO-Antikoérpern und je nach Konstel-
lation sollte man eine Therapie diskutieren (Tabelle 1).
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Entsprechend wird ein Screening empfohlen! Nun, ich
glaube, dass eine individualisierte Betrachtung und auch
die Kontrolle der Jodausscheidung im Urin — in gewissen
Situationen — ebenfalls niitzliche Informationen liefern
kann.

Luigi Raio
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Wussten Sie schon ...

..., dass die Verwendung kombi-
nierter oraler Kontrazeptiva bei
Migrinepatientinnen mit Aura
das Schlaganfallrisiko erheblich
erhoht?

Dass eine Migrédne mit Aura ebenso
wie kombinierte Kontrazeptiva das
Risiko fiir einen ischdmischen Apo-
plex erh6hen kdnnen, ist bekannt.
Weniger bekannt ist der Effekt der
Kombination dieser beiden Risiko-
faktoren. In einer retrospektiven Stu-
die wurde dieser Fragestellung nach-
gegangen. Uber 1800 Patientinnen
zwischen 15 und 49 Jahren mit Apo-
plex analysiert, die Kontrollgruppe
bestand aus 7500 Frauen gleichen
Alters. Es erfolgte die statistische
Berechnung der Risiken mittels lo-
gistischer Regression. Samtliche Ri-
sikofaktoren fiir einen Schlaganfall
wurden in die Analyse mit einbezo-
gen. Wihrend das Leiden an einer
Migrane ohne Aura fiir sich mit
einem dreifach erhohtem Risiko
sowie die Verwendung kombinierte
oraler Kontrazeptiva mit einem ca.
1,3-fach erhohtem Risiko vergesell-
schaftet war, ging die Kombination
beider Risikofaktoren mit einem
6-fachen Risiko einher.

Kommentar

Die Anamnese ist entscheidend bei
der Kontrazeptionsberatung. Liegt
eine Migrdne vor, sollte nach Zei-
chen einer Aura wie Skotomen und
anderen neurologischen Symptomen
gefragt werden. Bei deren Vorliegen

sollte auf ein Kombinationsprdparat
verzichtet werden. [Champaloux SW
etal, AJOG 2017 489 (el-7)].

m.h.

..., dass auch Trans-Frauen
Prostatakrebs bekommen konnen?

Ein kiirzlich publizierter Literatur
Review berichtet von weltweit 10
publizierten Féllen von Prostatakarz-
inomen bei Transfrauen. Die Atiolo-
gie und Pathogenese sind in diesen
speziellen Féllen unbekannt, sollten
doch die iibliche Androgenblockade
und Ostrogene hier eigentlich eher
protektiv wirken.
Fiir die Praxis bedeutet das fiir uns,
dass wir auch Trans-Frauen auf ein
Prostatakarzinom screenen sollten,
d.h. PSA Bestimmungen und Rektal-
untersuchungen durchfiihren miissen
und die Patientinnen ggf. weiterver-
weisen miissen fiir invasive Abklé-
rungen. [Deebel N.A., Morin J.P.,
Autorino R., Vince R., Grob B.,
Hampton L.J.; Prostate Cancer in
Transgender Women: Incidence,
Etiopathogenesis, and Management
Challenges. Urology. 2017 Sep 4.
pii: S0090-4295(17)30906-8. doi:
10.1016/j.urology.2017.08.032].

a.k.

..., dass die Entstehung des Miil-
lerschen Systems genau wie das
ménnliche nicht passiv, sondern
aktiv erfolgt?
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Jeder Embryo enthilt unabhingig
von seinem Geschlecht (XX oder
XY) beide Anlagen (Miiller, Wolff)
zur Entwicklung des reproduktiven
Trakts. Bei Sdugetieren ist der erste
wichtige Schritt bei der Sexualent-
wicklung, wenn in der frithen Fetal-
periode sich die Bipotentielle Go-
nade entwickelt. Bei vorhandenem
Y-Chromosom wird ein Gen, das
»3ex determining region Region Y
(SRY) Gen aktiviert, das nun aus der
bipotentiellen Gonade einen Hoden
(anstelle eines Ovars) entwickelt.
Dieser bildet dann Androgene und
AMH (Anti-Miillersches Hormon),
welche beide die Miillersche Anlage
aktiv degenerieren lassen. Nach
einer Theorie von Joos (1950) wire
dann die Entwicklung des Miiller-
schens Systems passiv (fehlende
Androgene, AMH).

Neueste Forschung hat nun ergeben,
dass auch die Entwicklung des weib-
lichen Reproduktionssystems (Miil-
lersches System) ein aktiver Prozess
ist. Bisher vermutete man, dass bei
weiblichen Foten der mannliche Ge-
nitaltrakt (Wolffsches System)
wegen Mangel an Androgenen ver-
kiimmert (passiver Prozess). For-
scher aus China (Zhao, F. et al.,
Science 2017; 357:717-720) wiesen
nun nach, dass es sich doch um
einen aktiven Prozess handelt, durch
den Transkiptions Faktor COUP-TF
II. Bei Méusen, denen dieses Gen
entfernt wurde, entwickelte sich ein
Intersex mit beiden Genitaltrakten.
Man vermutet, dass COUP-TF II fiir
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den ,,Crosstalk® zwischen dem Me-
senchym-Epithel verantwortlich ist.
Dieser Crosstalk ist fiir die Erhaltung
des Wolffschens Systems wichtig.

Kommentar

Man erwartet als Folge dieser Er-

kenntnisse neue Einsichten in die

Entstehung genitaler Missbildungen.
m.k.h

..., dass die simultane Durchfiih-
rung einer Hysterektomie zum
Zeitpunkt einer prophylaktischen
Adnexektomie zur Risikoreduk-
tion bei Patientinnen mit einer
BRCA1 Mutation Kosten effektiv
ist und die Mortalitit reduziert?

Frauen mit einer BRCA 1-Mutation
weisen, zusétzlich zu ithrem bereits
bekannt erhohten Risiko fiir Mamma-
und Ovarial-Karzinom, auch ein er-
hohtes Risiko fiir die Entwicklung
eines Hochrisiko Endometriumkarzi-
noms auf. Basierend auf einer pros-
pektiven Kohortenstudie, die eine er-
hohte Inzidenz von serds und serds-
dhnlichen Endometriumkarzinom bei
BRCAT1 Mutationstrigerinnen nach-
gewiesen hat, wurde ein modifiziertes
Markov-Entscheidungsmodell simu-
liert, um auszurechnen, ob eine Hys-
terektomie zum Zeitpunkt einer pro-
phylaktischen Adnexektomie (RRSO)
bei einer 40 jahrigen Frau sinnvoll ist
oder nicht. Im Modell wurde ange-
nommen, dass die Patientin schon
eine risikomindernde Mastektomie

gehabt hatte. Entsprechend diesen Be-
rechnungen verléngert sich das Uber-
leben einer 40-jéhrigen Frau, welche
sich einer RRSO mit Hysterektomie
unterzieht, um 4,9 Monate im Ver-
gleich zu RRSO allein (40,38 versus
39,97 Jahre). Die lebenslange Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung eines
serOsen / serios-dhnlichen Endomet-
riumkarzinoms in der RRSO-Gruppe
ist 3,5%. Auch konnte gezeigt wer-
den, dass die RRSO mit Hysterekto-
mie kostengiinstiger ist. [Havrilesky
L.J. et al., Gyneco. Oncol. (2017);
145:549-554].

m.d.m

..., dass das Risiko eines metach-
ronen Ovarialkarzinoms nach
konservativer Therapie eines Zer-
vixkarzinoms Stadium I mit Er-
haltung der Ovarien gering ist.

Eine amerikanische Gruppe hat in
der Datenbank der ,,Surveillance,
Epidemiology, and End Results Pro-
gram“ 4 365 Patientinnen mit Zer-
vixkarzinom identifiziert, welche
alle <50 Jahre alt waren und bei
welchen zwischen 1983 und 2013
eine Hysterektomie mit Erhaltung
der Ovarien durchgefiihrt wurde. In
einer zeitabhdngigen Analyse wurde
das Risiko der Entwicklung eines
Ovarialkarzinoms nach der Diagno-
sestellung eines Zervixkarzinoms
untersucht.

Zum Zeitpunkt der Diagnose des
Zervixkarzinoms betrug das Durch-
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schnittsalter 37 Jahre und die meis-
ten Patientinnen (68,2 %) hatten ein
Stadium IA und ein Plattenepithel-
karzinom (72,9 %). Wiahrend der
medianen Beobachtungszeit von
10,8 Jahre entwickelten 13 Frauen
ein metachrones Ovarialkarzinom.
Die 10- und 20-Jahre kumulative In-
zidenz fiir ein metachrones Ovarial-
karzinom betrugen 0.2 % (95 % con-
fidence interval [CI] 0.1-0.4) respek-
tive 0.5% (95 % CI1 0.2-0.8). Im
Durchschnitt wurde das metachrone
Ovarialkarzinom mit 47,5 Jahre und
in 55,6 % bei einem FIGO Stadium
III - IV diagnostiziert. Alter (=45
versus <45 Jahre, hazard ratio [HR]
4.22,95% CI, P =.018), Ethnizitit
(nicht-kaukasisch versus kaukasisch,
HR 4.29,95% CI 1.31-14.0, P =
.009), Histologie des Zervixkarzi-
noms (Adenokarzinom oder adenos-
quamdses versus Plattenepithelkarzi-
nom, HR 3.50, 95% CI 1.17-10.5,

P =.028), und adjuvante Radiothera-
pie (Ja versus Nein, HR 3.69, 95 %
CI1.01-13.4, P =.034) waren signi-
fikant mit der Entwicklung eines
metachronen Ovarialkarzinoms ver-
gesellschaftet.

Das Vorkommen von mehreren Risi-
kofaktoren war mit einem signifi-
kant hoherem Risiko ein metachro-
nes Ovarialkarzinom zu entwickeln
verglichen mit Patientinnen ohne Ri-
sikofaktoren:

1 Risikofaktor (HR range 2.96-8.43),
2 Risikofaktoren (HR range 16.6-
31.0), und 3-4 Risikofaktoren (HR
range 62.3-109) respektiv. Diese Ar-
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Wussten Sie schon ...

beit zeigt, dass ein metachrones
Ovarialkarzinom in <1 % vorkommt
und somit, entsprechend den AWMF
S3-Leitlinien der jungen Patientin
mit Zervixkarzinom zum Erhalt der
hormonellen Funktion die Ovarien
belassen werden sollten und, falls
notwendig, eine Ovariopexie durch-
gefiihrt werden. Das Alter, eine
nicht-kaukasische Ethnizitit, ein
Adenokarzinom und eine adjuvante
Radiotherapie sind jedoch mit einem
hoheren Risiko der Entwicklung
eines metachronen Ovarialkarzi-
noms verbunden und sollten mit den
Patientinnen besprochen werden.
[Matsuo K. et al., Am. J. Obstet.
Gynecol. (2017); DOI: 10.1016/;.
2jog.2017.06.019].

m.d.m.

..., dass Elagolix, ein oraler GnRH
Antagonist, in der Therapie von
Endometriose assoziierten
Schmerzen wirksam ist.

Endometriose ist eine chronische,
Ostrogen abhiingige Krankheit,
welche Dysmenorrhoe, Dyspareunie,
Dyschezie, Dysurie und chronische
Unterbauchschmerzen verursachen
kann. Elagolix, ein oraler Nicht-Pep-
tid-Antagonist des Gonadotropin-
Releasing-Hormons (GnRH), unter-
driickt die Produktion von Ostrogen,
welches die Proliferation der Endo-
metriosezellen fordert und deren
Apoptose hemmt sowie lokale und
systemische Entziindungen verstérkt.

Eine internationale Arbeitsgruppe um
Hugh S. Taylor von der Yale School
of Medicine in New Haven, USA, hat
zwei Studien im New England Jour-
nal of Medicine ver6ffentlicht, wel-
che moglicherweise eine neue Option
fiir Patientinnen mit Endometriose
darstellen konnte. Es handelte sich
um zwei dhnliche, doppelblinde, ran-
domisierte, 6-monatige Phase-3-Stu-
dien (Elaris Endometriosis I and II
[EM-I und EM-II]), welche durchge-
fithrt wurden, um die Auswirkungen
von zwei verschiedenen Dosen von
Elagolix [150 mg einmal téglich
(niedrigere Dosisgruppe) und 200 mg
zweimal téglich (hoher Dosis-
gruppe)] im Vergleich zu Plazebo,
bei Patientinnen mit chirurgisch diag-
nostizierter moderater und schwerer
Endometriose und endometriose-as-
soziierten Schmerzen, zu untersu-
chen. Die beiden priméren End-
punkte wurden definiert als Anteil
von Frauen, die eine klinische Ant-
wort in Bezug auf ihre Dysmenorr-
hoe und Anteil der Frauen, die cine
klinische Anderung in Bezug auf ihre
nichtmenstruellen chronischen Unter-
bauchschmerzen nach 3 Monaten
hatte. Jeder dieser Endpunkte wurde
als eine klinisch messbare Verringe-
rung des Schmerz-Scores gemessen
und eines verminderten oder stabilen
Verbrauchs von Schmerzmitteln und
in einem elektronischen Tagebuch
aufgezeichnet. Insgesamt wurden
872 Frauen in Elaris EM-I und 817
Frauen in Elaris EM-II randomisiert,
wovon 653 (74,9 %) und 632
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(77,4 %) Frauen, im Alter von 18 bis
49 Jahren, die Studie abgeschlossen
haben. Die Auswertung ergab einen
klinisch relevanten Riickgang der
Dysmenorrhoe, und zwar bei beiden
Studien in dhnlichem Ausmal}, wobei
der Verbrauch an Akut-Analgetika
(NSAID und Opioiden) gleich geblie-
ben oder geringer geworden war: in
EM-I etwa bei knapp der Hilfte der
Frauen (46,4 %) mit der kleinen
Dosis, bei rund drei Viertel der
Frauen (75,8 %) mit der groen Dosis
und bei einem Fiinftel der Frauen
(19,6 %) mit Plazebo. Eine klinisch
relevante Milderung der nicht-menst-
ruellen Unterleibsschmerzen bei
stabilem oder verringertem Analgeti-
kaverbrauch empfand jeweils rund
die Hilfte der Frauen — 50 % mit der
niedrigeren, 55 % mit der hoheren
Elagolix-Dosis — im Vergleich zu gut
einem Drittel (37 %) mit Placebo.
Nach sechs Monaten liess sich das
Ansprechen ebenfalls nachweisen.
Mehr als zwei Drittel der Teilneh-
merinnen in jeder Gruppe berichteten
jedoch iiber unerwiinschte Wirkun-
gen: 81 % mit Elagolix 1x150mg tég-
lich, 83 % mit Elagolix 2x200 mg tig-
lich, 74 % mit Plazebo. Dabei kamen
Hitzewallungen — fast durchwegs
mild bis moderat — mit Elagolix sig-
nifikant hiufiger vor als mit dem
Scheinmedikament. Verbreitet waren
auBerdem Kopfschmerzen und Ubel-
keit. Ein signifikant stirkerer Anstieg
der Werte von Gesamtcholesterin,
LDL, HDL und Triglyceriden konnte
mit dem Verum beobachtet werden.
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Inwieweit diese Verdnderungen lang-
fristig das kardiovaskulére Risiko
beeinflussen ist unklar.
Unter Therapie mit Elagolix hatte
sich nach sechs Monaten die Kno-
chendichte (LWS, Femur und Hiifte)
signifikant starker vermindert als mit
Placebo. So war sie in EM-I bei
20% der Frauen an der LWS um
mehr als 5% zuriickgegangen. Die
Autoren der Studie vermuten, dass
der Verlust an Knochenmasse zu-
mindest geringer ist als unter GnRH-
Agonisten und nach Beendigung der
Elagolix-Behandlung reversibel ist.
Dies wird nun in einer Nachfolge-
studie untersucht.
Ein Vorteil des Elagolix im Ver-
gleich zu den GnRH-Analoga, die
iiber eine Depotspritze appliziert
werden, ist die orale Einnahme.
Elagolix kann moéglicherweise als
Ergéinzung zu GnRH-Agonisten in
der medikamentdsen Therapie von
schweren Endometriosen in Frage
kommen, ist fiir diese Indikation in
der Schweiz aber nicht zugelassen.
[Taylor H.S. et al., N. Engl. J. Med.
(2017); 377:28-40].

m.d.m.

..., dass die Aspiringabe bei schwan-
geren Frauen mit vorbestehendem
Diabetes paradoxerweise das Risiko
fiir makrosome Kinder erhoht?

Aspirin ist als Prophylaxe fiir Prée-
klampsie insbesondere bei Frauen
mit Typ 1 Diabetes mellitus, im Spe-

ziellen bei Féllen mit mikrovaskula-
ren Verdnderungen ein Muss. Nun,
in einer relativ grossen amerikani-
schen Studie, in der man genau die-
ser Frage nachgegangen ist, hat man
Erstaunliches gefunden (Adkins K.
et al.; Am. J. Obstet. Gynecol. 2017;
Jun 30. Pii:S0002-9378(17)30725-1).
Die Inzidenz von Prieklampsie und
SGA war nicht unterschiedlich in-
nerhalb der Kollektive. In der
Gruppe von Schwangeren ohne Mik-
roangiopathie war jedoch die Inzi-
denz von Makrosomie signifikant
hoher!

Kommentar
Auch hier zeigt sich, dass eine gut
gemeinte Intervention, mit dem Ziel
das Outcome zu verbessern, genau
das Gegenteil bewirkt. Offensicht-
lich wird die Néhrstoffzufuhr, insbe-
sondere im Kollektiv der Frauen mit
,, nicht-vaskuldrem Dm “, deutlich
erhoht, was die hohere Inzidenz von
Makrosomie erkldren konnte. Genau
diese Gruppe weist bereits ein héhe-
res Risiko fiir Makrosomie auf! Es
ist klar, dass das fetale Wachstum
komplex geregelt ist und whs. die
Aspiringabe alleine diese Befunde
nicht erkldren kann. Es ist aber von
besonderem klinischem Interesse,
hier vorsichtig zu sein und den
Frauen mit Dm, lieber ein Ersttri-
mesterscreeing fiir Prdeklampsie an-
zubieten, bevor man blind Aspirin
verordnet.

Lr.
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..., dass das Gestationsalter bei
Frauen mit Friihgeburt hiufiger
mit genetischen Variationen

auf bestimmen Genloci vergesell-
schaftet ist?

Eine kiirzlich erschienene Studie
(Zhang G. et al. N. Engl. J. Med.
2017 Sep 6. Doi:10.1056) konnte
genau dies zeigen. Das Gestations-
alter scheint von 4 Loci beeinflusst
zu werden (EBF1, EEFSEC,
AGTR2, WNT4). Varianten in die-
sen Loci sind hdufiger bei Frauen
mit Frithgeburt zu finden.

Kommentar
Es ist ja naheliegend, dass die Linge
der Schwangerschaft sich evolutio-
ndr entwickelt hat und eine rege
Wechselwirkung zwischen dem
Wachstumspotential des Fetus und
den biometrischen Massen des miit-
terlichen Beckens dazu gefiihrt hat,
dass im Schnitt die Schwangerschaft
280 Tage dauert. Interessant auch
die Beobachtung, dass die erwdhn-
ten Genloci etwas mit Oestrogenbin-
dung, Uterusentwicklung, miitter-
licher Erndhrung und Durchblutung
zu tun haben. Vielleicht ist wirklich
alles nur Genetik!

Lr.
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Redaktion Rubrik gynécologie suisse:

Regula Biirki; Irene Hosli; Thomas Eggimann; Dr. Pierre-Antoine Pradervand,

Martina Knabenhans; Petra Seeburger (Leitung)

Kongress der gynécologie suisse vom 28.-30. Juni 2017

Der SGGG-Kongress — die wichtigste
Jahresveranstaltung der Fachgesellschaft

Der Jahreskongress 2017 fand im Bestreben abwechslungsweise alle
Sprachregionen zu besuchen, nach langem Unterbruch wieder im
Kongresszentrum in Lausanne statt. 860 Teilnehmende haben daran
teilgenommen, die Mehrzahl von ihnen kam wiederum aus der
Schweiz. Die Themenschwerpunkte zielten auf die moderne Frauen-
heilkunde. Schwerpunktvortrige der verschiedenen Arbeitsgemein-
schaften setzten neue Impulse. Gleichzeitig ermdglichten viele Semi-
nare und Hands-On-Kurse eine sehr praxisnahe Fort- und Weiterbil-
dung. Trotz Regens war der Gesellschaftsabend am Donnerstag auf
dem Lac Léman ein voller Erfolg. Dabei wurden auch die Kongress-
preise verlichen. Der Bayer-Preis 2017 ging dabei an Sara Imboden
fiir Thre Arbeit tiber «Moving towards personalized medicine in endo-
metrial cancer». Prof. David Stucki hat als Juryprésident ein letztes
Mal den Preis vergeben diirfen und sich entsprechend mit einer
Nikolausmiitze geschmiickt. Der Jury gebiihrt ein grosses Dankeschon
fiir ihre jahrelange Arbeit! Ab 2019 wird der Preis neu als Grant mit
80000.— dotiert werden. An der Generalversammlung berichtete die

Dr. Thomas Eggimann,
Generalsekretir SGGG

gynécologie suisse tiber ihre Jahresaktivitdten, zudem fanden die Vor-
standswahlen fiir die Periode 2017-2020 statt. Die Keynote Lecture
von Frau Prof. em. Kathrin Altwegg, welche iiber Jahre das Rosetta-
Weltraumprojekt geleitet hatte, war inhaltlich beeindruckend und
wurde erfrischend prasentiert. Das Abstract Booklet ist auf www.
sggg-kongress.ch/abstracts/abstract-booklet publiziert. Zahlreiche
Fotos der Veranstaltungen sind auf www.sggg-kongress.ch/impressionen
ver6ffentlicht. Der ndchste SGGG-Jahreskongress gynécologie suisse
findet vom 27.-29. Juni 2018 im Congress Centre Kursaal Interlaken
statt. Reservieren Sie sich schon heute das Datum!

Preisverleihung am Jahreskongress gynécoogie suisse

Preise — Freie Mitteilungen

1. Preis Freie Mitteilungen.
Sofia Amylidi-Mohr

1. Preis FM

The Bernese gestational diabetes (GDM) project: Early HbAlc as
a predictor of GDM

Presenter: Amylidi-Mohr Sofia

Authors: 1) Amylidi-Mohr S., 1) Kaderli N., 1) Mosimann B.,

3) Fiedler GM., 1) Surbek D., 2) Stettler Ch., 1) Raio L.

Clinics: 1) Obstetrics and Gynecology, 2) Endocrinology and Diabetes,
3) Center of Laboratory Medicine, University Institute of Clinical
Chemistry/1-3 Inselspital, Bern University Hospital, University of Bern

2. Preis Freie Mitteilungen.
Franziska Maria Winder

2. Preis FM

Maternal complications following open fetal myelomeningocele
repair

Presenter: Winder Franziska Maria

Authors: 1) Winder F.M., 1) Vonzun L., 2) Meuli M., 2) Moehrlen U.,
2) Mazzone L., 1) Krdhenmann F., 1) Hiisler M., 1) Zimmermann R.,
1) Ochsenbein-Kolble N.

Clinics: 1) Obstetrics, University Hospital Zurich, 2) Pediatric Surgery,
University Children’s Hospital Zurich



Preise — Freie Mitteilungen

3. Preis FM

Mild iodine deficiency in Swiss pregnant women: A cross-sectional
national study

Presenter: Herter-Aeberli Isabelle

Authors: 1) Andersson M., 1) Zimmermann M.B., 1) Stinca S.,
Fingerhut R., Herter-Aeberli 1.

Clinics: 1) Human Nutrition Laboratory, Institute of Food, Nutrition
and Health, ETH Zurich, 2) Division of Metabolism, Neonatal Screen-
ing Laboratory, University of Children’s Hospital Zurich

Posterpreise

1. Posterpreis.
Anda Radan

1. Posterpreis

Misoprostol vaginal insert vs. misoprostol vaginal tablets: Is there
a difference in maternal and fetal outcomes?

Presenter: Radan Anda

Authors: Radan AP., Raio L., Bolla D., Gasparri ML., Weissleder SV.,
Surbek D.,

Clinics: Obstetrics and Gynecology, Inselspital, Bern University
Hospital, University of Bern
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Posterpreise

2. Posterpreis.
Marc Baumann

2. Posterpreis

Role of uric acid and GLUTY in pregnancy on neonatal develop-
ment

Presenter: Baumann Marc

Authors: 1) Liischer B., 1,2) Surbek D., 1,2) Marini C.,

2) Schneider P., 1,2) Baumann M.

Clinics: 1) Obstetrics and Gynecology, 2) Clinical Research/1, 2 Insel-
spital, Bern University Hospital, University of Bern

Posterpreise

3. Posterpreis

Intake of potentially toxic medications, natural toxins and
chemicals during pregnancy: analysis of data from Tox Info Suisse
Presenter: Vogel Tabea

Authors: Vogel T., Lude S., Rauber-Liithy C., Simoes-Wiist A.P.
Clinics: Obstetrics, University Hospital Zurich, National Poisons
Centre, Tox Info Suisse, Associated Institute of the University of
Zurich
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Videopreise AGE

1. Videopreis.
Franziska Siegenthaler

Is nerve-sparing surgery really nerve sparing? A video demonstra-
tion of the pelvic autonomic nervous system after laparoscopic dis-
section of a Thiel-embalmed specimen treated by a new combined
maceration procedure

Presenter: Siegenthaler Franziska

Authors: Siegenthaler F., Imboden S., Mohr S., Boemke S., Djonov V.,
Mueller M.D.

Clinics: Obstetrics and Gynecology, Inselspital Bern, Bern University
Hospital, University of Bern, Institute of Anatomy, University of Bern

Humanitare Projekte

Fiir das beste Projekt im Bereich Humanitiire Projekte
Making a difference in women’s health
Project management: Kind André
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AUG-Preise

Brigitte Wandji

Fiir den besten Kongressbeitrag im Bereich Urogynikologie
After OASIS: Is the risk for another high degree tear in a sub-
sequent pregnancy increased?

Prix Bayer Award

Prix Bayer Award.
Sara Imboden

Moving towards personalized medicine in endometrial cancer
von: Sara Imboden

Research team: Andrea Papadia, Brett McKinnon, Tillman Rau,
Stefan Mohr, Franziska Siegenthaler, Nadja Scheiwiller,

Cedric Simillion, Michel D Mueller
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Neue Vorstandsmitglieder gewahlt

Veranderungen im Vorstand der
gynécologie suisse

Wiihrend der diesjihrigen Mitgliederversammlung am Jahres-
kongress in Lausanne fanden die Wahlen der Vorstandsmitglieder
statt.

Im Vorstand der gynécologie suisse gab es folgende
Verinderungen:

Prof. Dr. med. René Hornung, Chefarzt der Frauenklinik St. Gallen,
tibernimmt neu das Amt des Prisidenten der SGGG.

Dr. med. Iréne Dingeldein, Gyndkologin mit eigener Praxis in
Murten und Teilpensum an der Universitétsfrauenklinik in Bern,
unterstiitzt neu den Vorstand als Vizeprasidentin.

Dr. med. David Ehm bleibt dem Vorstand der SGGG weiterhin als
Past-Prisident erhalten.

Dr. med. Roger Rytz, Chefarzt im Spital Yverdon-les-Bains, ist neu
als zusitzlicher Vertreter der Romandie im Vorstand.

Prof. Dr. med. Gabriel Schér verldsst nach grossem Einsatz den
Vorstand der SGGG. Bei ihm bedankt sich die SGGG herzlich fiir
die Unterstiitzung der vergangenen Jahre.

Der Vorstand der SGGG heisst alle neuen Mitglieder herzlich will-
kommen und freut sich auf die spannende Zusammenarbeit.

Vorstand der gynécologie suisse 20172020

Der Vorstand setzt sich zusammen aus dem Prisidenten, dem Vize-
und Pastprisidenten, dem Kassier, vier Departementsvorstehern,
den Présidenten des wissenschaftlichen Beirats, der CHG, der
GRSSGO und der AGER sowie je einem Vertreter des jungen
Forums und der Romandie. Die Geschifte fiihrt der Generalsekretér.
Der Vorstand ist das operative Gremium von gynécologie suisse.

Prof. Dr.

Dr. med.
Dr. med.

Président: med. René Hornung, St.Gallen

Vizeprasidentin: Iréne Dingeldein, Murten

Past-Prisident: David Ehm, Bern

Kassier: Dr. med. Fabien Dreher, Nyon
Departement Bildung: Dr. med. Franziska Maurer, Solothurn
Departement

Qualitatssicherung,

Recht und Ethik: Prof. Dr. med. Daniel Surbek, Bern
Departement DRG: Dr. med. Klaus Hildebrand, Basel

Departement Tarifwesen,
Verbindungen zu den

Krankenkassen: Dr. med. Pierre Villars, Ziirich
Prisident CHG: Prof. Dr. med. Michael Mueller, Bern
Prasident

wissenschaftlicher Beirat: Prof. Dr. med. Bruno Imthurn, Ziirich

Vertreter Junges Forum: Cristian Bronz, Ziirich

Prasidentin AGER: Dr. med. Sabine Steimann, Luzern
Prasident GRSSGO: Prof. Dr. med. Patrick Petignat, Geneve
Vertreter GRSSGO: Dr. med. Roger Rytz, Yverdon-les-Bains
Generalsekretér: Dr. med. Thomas Eggimann, Kreuzlingen

Arbeitsgemeinschaften der gynécologie suisse

Akademie fiir Feto-Maternale Medizin (AFMM)

Die Akademie fiir fetomaternale Medizin zielt auf die Weiterentwick-
lung der fetomaternalen Medizin in der Schweiz.

Die fetomaternale Medizin ist ein Teilgebiet der Gynédkologie- und
Geburtshilfe. Sie fokussiert auf die Betreuung von Schwangeren und
deren ungeborenen Kindern. Fetomaternale Spezialisten begleiten auch
Risikoschwangere und Schwangere mit kranken Ungeborenen, wobei
in bestimmten Situationen fetale Therapien angeboten werden kénnen.
Sie erkennen und leiten sowohl normale als auch Risikogeburten und
sind auf risikoreichere geburtshilfliche Operationen spezialisiert. Die
AFMM fordert die Fortschritte der Wissenschaft zu Schwangerschaft
und Geburt und erarbeitet Normen und medizinische Verhaltensweisen
fiir die Praxis. Zudem steht die AFMM den gesundheitspolitischen
Institutionen beratend zur Verfiigung und pflegt die nationale sowie
internationale Zusammenarbeit auf dem Gebiet. Seit 2016 ist die AFMM
auch Mitglied der European Association of Perinatal Medicine (EAPM).
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Zahleiche Expertenbriefe wurden erarbeitet

Die AFMM publizierte in der Schweiz relevante Richtlinien fiir den
Fachbereich, wie die Expertenbriefe Nr. 46 zum «Zikavirus und
Schwangerschaft» und Nr. 47 «Cytomegalievirus in der Schwanger-
schaft». Der Letztere wurde in Zusammenarbeit mit den Padiatern,
dem BAG, der SECO und Arbeitsmedizinern erarbeitet und durch die
Arbeitsgruppe «Mother protection during pregnancy» fertiggestellt.
Aktuell ist geplant, zusammen mit dem BAG einen Flyer zu Hygiene-
massnahmen in der Schwangerschaft zu erstellen. Im Herbst 2016
wurde der AFMM, der Schwangerschafts-US Kommission (SGUM-GG),
und der SGMG (Schweizerische Gesellschaft fiir Medizinische Gene-
tik) vom BAG der Auftrag erteilt, unter gewissen Rahmenbedingungen
einen Konsens fiir die «Prénatale nicht-invasive Risikoabschétzung
fetaler Aneuploidien» im Rahmen eines Expertenbriefes Nr. 52 zu
erarbeiten und zu publizieren.

Prof. Dr. med. Nicole Ochsenbein-Kélble
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Neue Chefarztinnen und Chefarzte

v

Neuer Chefarzt der Frauenklinik am Kantonsspital Aarau
Dimitri Sarlos hat per 1. August 2017 die Leitung der Frauenklinik
am Kantonsspital Aarau (KSA) iibernommen. Weiterhin leitet er wie
bisher die Abteilung fiir Gynikologie und Gynékologische Onkologie
sowie das Brustzentrum und das Gynékologische Tumorzentrum am
KSA.

PD Dr. med. Dimitri Sarlos

Dr. med. Kurt Weber

Neuer Chefarzt der Geburtshilfe und Gyniikologie am Spital Thusis
Kurt Weber ist seit dem 1. August 2017 neuer Chefarzt Geburtshilfe
und Gyniékologie am Spital Thusis. Der gebiirtige Miinchner war viele
Jahre Chefarzt im Krankenhaus Tirschenreuth. Zu Webers Schwer-
punkten gehort die operative Behandlung von Senkungszustinden

und Inkontinenzbeschwerden.

Dr. med. Andrea Miiller Reid

Neue Chefirztin der Gynékologie am Kantonsspital Uri

Andrea Miiller Reid wurde zur neuen Chefarztin der Gynidkologie am
Kantonsspital Uri gewdhlt. Sie war bereits als Belegérztin im Spital
tatig und kennt das Spital seit langem, so hat sie dort bereits einen Teil
ihrer Ausbildung absolviert. Die gebiirtige Altdorferin fiihrt seit sieben
Jahren eine eigene Praxis, welche neu ebenfalls im Kantonsspital Uri
angesiedelt ist.
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Indocyaningriin ein fluoreszierender Tracer
der ein wenig Farbe in die Gynikologie und Gynikologische

Onkologie bringt

Indocyaningriin (ICG) ist ein fluoreszierender
Farbstoff, welcher in der Frauenheilkunde zuneh-
mend an Interesse gewinnt. ICG wurde in den 1950er
Jahre von Kodak entwickelt um in der Fotografie
eingesetzt zu werden. Nach FDA-Zulassung 1956
wurde ICG in der Leberfunktionsdiagnostik, in der
Kardiologie und spiter dann in der Ophthalmologie
(retinale Fluorangiographien) eingesetzt. Das Ab-
sorptions- und Fluoreszenzspektrum von ICG liegt
im nahinfraroten Bereich. Seit einigen Jahren kann
ICG nun auch bei endoskopischen Eingriffen einge-
setzt werden. Im Folgenden fassen wir die Erfahrun-
gen zusammen, welche wir mit ICG in den letzten

5 Jahren gemacht haben, denn die Technik wird in
unserem Fachbereich in den néichsten Jahren eine
zunehmend wichtige Rolle spielen.

Anwendung von ICG zur Identifikation der Sentinel-
lymphknoten in der gynikologischen Onkologie

Tracers welche bei der Sentinellymphonodektomie
angewendet werden

Der am hdufigsten verwendete Tracer flir die Identifika-
tion der Sentinellymphknoten (SLN) ist das Techne-
tium-99 radiocolloid (Tc-99m) alleine, oder in Kombina-
tion mit einem blauen Farbstoff. Tc-99m ist ein metasta-
biles Isomer, das erstmals 1938 von Segre E. und Seaborg
GT isoliert wurde. Tc-99m hat eine Halbwertszeit von ca.
6 Stunden und der komplette Ubergang zu Tc-99 erfolgt
in 24 Stunden. Diese kurze Halbwertszeit ermdglicht die
Anwendung von Tc-99m als diagnostisches Verfahren,
indem sie die gesamte Patienten- und Mitarbeiterbelas-
tung niedrig hilt. Da Tc-99m die SLNs nicht farbt und
die Erkennung dieser nur auf das audiometrische Signal
einer Gamma-Sonde beruht, welche die emittierten
y-Strahlen identifiziert (Abb. 1), wird nach interstitieller
Injektion von Tc-99m eine Lymphoszintigraphie durch-
gefiihrt, um die Anzahl der SLNs zu detektieren und zu
lokalisieren. Alternativ wurde vorgeschlagen, einen

Abb. 1. Laparoskopische Identifikation eines radioaktiven Senti-
nellymphknotens (#) im Bereich der Arteria iliaca externa links mit
einer Gamma Sonde (**)

SPECT-CT-Scan durchzufiihren. Die SPECT-CT ver-
schmilzt die durch Lymphoszintigraphie gewonnene radi-
oaktive Information mit den anatomischen Informationen,
welche mit einem CT-Scan erhalten wurden. Dadurch
konnen die radioaktiven SLNs anatomisch mit groBerer
Prézision lokalisiert werden (Abb. 2). Es wurde vorge-
schlagen, dass die Durchfiihrung eines SPECT-CT nach
der Injektion von Tc-99m die Gesamt- und die bilateralen
Erkennungsraten der SLN-Kartierung verbessert und
dazu beitrdgt, SLNs an ungewo6hnlichen anatomischen
Stellen zu identifizieren (Elisei F. et al. 2017).

Typischerweise wird Tc-99m ohne Anisthesie am Vortag
der Operation injiziert. Eins bis 3 Stunden nach der Injek-
tion wird eine Lymphoszintigraphie oder ein SPECT-CT
durchgefiihrt. Alternativ wird der Radiotracer 6 Stunden
vor der Operation injiziert und die praoperative Bildge-
bung 30 Minuten spater durchgefiihrt. Es wurde auch
vorgeschlagen, den Tracer direkt intraoperativ zu injizie-
ren nachdem die Anésthesie eingeleitet worden ist. In
diesem Fall wird eine prioperative Bildgebung weggelas-
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sen und die Identifizierung der SLNs beruht intraoperativ
nur auf dem audiometrischen Signal der Gamma Sonde.

Die injizierte Dosis des Radioisotops wird entsprechend
der geschitzten Zeit zwischen Injektion und Operation
berechnet. Je linger das Intervall, desto hoher die Dosis

Abb. 2. SPECT/CT mit Identifikation eines Sentinellymphknotens
im Bereich der Arteria iliaca externa rechts

um zu garantieren, dass das Signal noch erkannt wird.
Dies lasst wenig Raum fiir Flexibilitdt in der Operations-
planung und fiihrt zu Schwierigkeiten, falls der Eingriff
verschoben werden muss.

In den letzten Jahren hat die Identifikation der SLN mit-
tels ICG an Wichtigkeit zugenommen. ICG-Pulver wird
in sterilem Wasser zu einer Losung suspendiert und ent-
weder intraven0s oder in die Zervix (,,Off Label Use®)
injiziert. ICG bindet an Plasmaproteine und bleibt somit
in den Gefédssen. ICG wird von der Leber ausgeschieden.
ICG absorbiert hauptsichlich zwischen 700 nm und

800 nm und emittiert Fluoreszenz zwischen 835 nm und
900 nm (Abb. 3). Deshalb sind definierte Lichtquellen
und entsprechende Optiken bzw. Kameras bei der in-
traoperativen Anwendung notwendig. Nach dem Auslo-
sen mit einem NIR-Licht wird ein starkes blaues Fluores-
zenzsignal emittiert (Abb. 4), welches sehr gut erkannt
werden kann. Nach interstitieller Injektion wird ICG vom
Lymphsystem aufgenommen und fliesst zu den Sentinel-
lymphknoten. Im Gegensatz zum Tc-99m bleibt das ICG
nicht auf die SLNs beschrinkt, sondern lauft weiter zu
Second-Echelon bzw. Nicht-Sentinellymphknoten, ohne
zu verblassen. Es ist deshalb sehr wichtig, die Suche nach
den SLNs schnell nach der Injektion des ICG‘s zu starten,
um das Risiko zu reduzieren, zu viele Lymphknoten zu
entfernen. Diese dynamische Verteilung des Farbstoffes
erlaubt jedoch die Identifikation der ,,echten Sentinels®,

750 — 800 nm

©-6-0°

~-835-900 nm

Abb. 3. ICG absorbiert Licht zwischen 700 nm und 800 nm und emittiert Fluoreszenz zwischen 835 nm und 900 nm
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Abb. 4. 1CG markierter
pelviner Lymphknoten (#)
im Bereich der Arteria Iliaca
externa rechts (*)

Abb. 5. Mit Patentblau
markierter pelviner Lymph-
knoten interiliakal links (#)
zwischen der Arteria (*) und
Vena iliaca (**) externa
links

bzw. derjenigen Lymphknoten welche im Abflussgebiet lenblau, Isosulfanblau (ISB) oder Patentblau) (Abb. 5) ist
eines malignen Tumors an erster Stelle liegen. Ahnlich die Identifizierung der SLNs durch Identifizierung eines
wie bei der Verwendung eines blauen Farbstoffs (Methy- farbigen Lymphknotens visuell. Durch die Auslésung des

29



Forum

26/3/2017

Tab. 1. T0x121tatsproﬁl und Tracer Hiufigkeit von schweren Andere Toxizitit
Nebenwirkungen der ver- : .
. allergischen Reaktionen
schiedenen Tracers welche
fiir die SLN angewendet Tc-99m 1-6/100.000 Radioaktiv
werden
Blaue Farbstoffe 2% Hautverfarbungen
Urinverfarbung
Hautnekrosen
Passagere Interferenz mit dem Pulsoxymeter
ICG 0.05% /

Fluoreszenzsignals des ICG-Tracers wird das Signal je-
doch sehr stark, was die Identifikation der SLN verein-
facht (Abb. 4).

Toxizitiits- und Nebenwirkungsprofil von ICG im
Vergleich zu anderen Tracern:

Die oben erwdhnten Tracer haben unterschiedliche Toxi-
zitdtsprofile und Nebenwirkungen (Tabelle 1). Obwohl
die Strahlendosen in Abhéngigkeit der injizierten Tc-99m
Dosis variieren, ist die gesamte Strahlenexposition ge-
geniiber der Patientin klein. Unerwiinschte allergische
Reaktionen auf Radiopharmaka sind sehr selten und wer-
den mit einer geschétzten Inzidenz von 1/ 100.000 und
6/100.000 (Cordova et al. 1984) angegeben. Dagegen
sind schwere allergische und anaphylaktoide Reaktionen
auf blaue Farbstoffe relativ haufig mit einer berichteten
Inzidenz von 0,7—-1,9 % (Albo et al. 2001; Cimmino et al.
2001; Hirsch et al. 1982; Leong et al. 2009; Montgomery
et al. 2002).

Aufgrund ihrer Schwere wurden sie in drei Schweregrade
eingestuft:

Grad 1: Urtikaria oder blaue Nesselsucht, Pruritis und /
oder verallgemeinter Hautausschlag;
vorilibergehende Hypotonie (systolischer Blut-
druck = 70 mm Hg) ohne Vasopressoren behan-
delbar;

Hypotonie (systolischer Blutdruck <70 mm Hg)
welche eine Vasopressor-Unterstlitzung erfor-
dert. Grad 3 Reaktionen sind lebensbedrohlich

Grad 2:

Grad 3:

30

und erfordern in der Regel die Verlegung auf
eine Intensivstation.
Dariiber hinaus verursachen blaue Farbstoffe hdufig eine
Verfirbung des Urins und der Haut und kénnen voriiber-
gehend mit den Messungen der Pulsoximetrie interferie-
ren (Kieckbusch et al. 2008; Vieira et al. 2008).
ICG ist ein sicherer Tracer und schwere allergische Reak-
tionen auf ICG sind sehr selten mit einer gemeldeten In-
zidenz von 0,05 % nach intravendser Injektion (Ho-
pe-Ross et al. 1994). Die Verwendung von ICG ist auch
bei schwangeren Patientinnen moglich (Papadia A. et al.,
2016).

Identifikation der SLN mittels ICG beim Zervixkarzinom
Auch wenn die alleinige Sentinellymphadenektomie beim
Zervixkarzinom noch kein Standardverfahren ist, so
nimmt die Identifikation der Wachterlymphknoten beim
Zervixkarzinom immer mehr an Bedeutung zu. Die Senti-
nelmethode ist nur aussagekriftig, wenn intraoperativ
eine beidseitige Darstellung der Sentinellymphknoten er-
folgt. Bis anhin wurden die SLN immer mittels Patent-
blau und radioaktivem Tracer durchgefiihrt. Vor ungefihr
5 Jahren haben wir mit der Identifikation der SLN mittels
ICG beim Zervixkarzinom angefangen. In einer ersten
Studie haben wir unsere Resultate nach klassicher SLN
mittels Tc-99m mit jenen nach Identifikation der Wich-
terlymphknoten mittels ICG verglichen und konnten
nachweisen, dass in der Gesamtdetektionsrate der Senti-
nellymphknoten kein signifikanter Unterschied nachge-
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Tab. 2. Gesamte und bilaterale Detektionsrate von verschiedenen Tracern bei der Identifikation der Sentinellymphknoten beim Endometrium-

karzinom entsprechend der Literatur

Autor N Gesamt DR p Bilaterale DR p
Tc-99m + ISB ICG Tc-99m + ISB ICG

Papadia et al 2017¢c 342 97.3% 96.6% n.s. 84.1% 73.5% 0.03
ISB ISB + ICG ISB ISB + ICG

Holloway et al 2012 35 n.a. n.a. 77% 97% 0.02

Holloway et al 2017b 200 76% 87.8% n.s. 40% 83.9% <0.001
ISB ICG ISB ICG

Sinno et al 2014 71 77.2% 92.7% n.s. 42.4% 78.9% 0.02

Tanner et al 2015 n.a. n.a.

Eriksson et al 2016 472 81% 95% <0.001 54% 85% <0.001

Gesamte DR: Gesamte Detektionsrate
Bilaterale DR: Bilaterale Detektionsrate
Tc-99m: technetium 99 m radiocolloid
ICG: Indozyanine Griin

ISB: Isosulfan Blau

wiesen werden konnte (83 % in der klassischen vs.

95,5 % in der ICG Gruppe). In der ICG Gruppe konnten
jedoch hiufiger bilateral SLN nachgewiesen werden (61
vs 95,5 %; p <0.005) (Imboden S. et al, 2015). Diese po-
sitiven Ergebnisse konnten in einer gemeinsamen Ana-
lyse unserer gepoolten Daten mit anderen européischen
Gynikoonkologie Zentren, in weiteren Studien sowie in
einer Metaanalyse bestitigt werden (Buda A. et al., 2016;
Ruscito I. et al., 2016). Deshalb verwenden wir bei der
Identifikation des SLN beim Zervixkarzinom heutzutage
nur noch Indozyaningriin.

Identifikation der SLN mittels ICG beim Endometrium-
karzinom

Das Konzept des Sentinellymphknotens wird auch beim
Endometriumkarzinom (EMCA) zunehmend akzeptiert
und ist heutzutage schon Bestandteil von neueren Leit-
linien (NCCN Guidelines, 2017). Zwei randomisierte
kontrollierte Studien haben gezeigt, dass die systemati-

sche Lymphadenektomie bei EMCA-Patientinnen keine
therapeutische Wirkung hat. Trotzdem spielt der Lymph-
knotenstatus therapeutisch und prognostisch beim EMCA
eine wichtige Rolle. Histopathologische Risikofaktoren
(Grading, myometrale Infiltrationstiefe) definieren meis-
tens die Notwendigkeit einer adjuvanten Therapie. Im
Vergleich zu EMCA-Patientinnen mit einem unbekann-
ten Lymphknotenstatus bekommen Patientinnen mit
einem histologisch gesicherten negativen Lymphknoten-
status jedoch viel weniger haufig eine adjuvante Therapie
(Simpkins et al. 2013; Bogani et al. 2014; Sharma et al.
2011). Im Vergleich zum génzlichen Verzicht auf eine
Lymphadenektomie bei EMCA-Patientinnen, zur Durch-
fiihrung einer vollstindigen Lymphadenektomie bei jeder
EMCA-Patientin oder zur Durchfiihrung einer Lymph-
adenektomie entsprechend definierter Kriterien, welche
bei einer Schnellschnittuntersuchung erzielt werden,
scheint die Sentinellymphonodektomie ein verniinftiger
und onkologisch sicherer Mittelweg anzubieten. EM-
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Abb. 6. 6a) Sicht ins kleine Becken nach Injektion von ICG in die
Zervix. 6b) Gleiche Sicht ins kleine Becken nach Injektion von
ICG in die Zervix und Aktivierung der INR Lichtquelle. Der klas-
sische sowie der priasakrale Lymphabfluss sind sichtbar.

CA-Patientinnen welche ein relativ geringes Risiko haben
eine extrauterine Ausbreitung der Erkrankung zu haben
sind in der Regel fettleibig und von multiplen Komorbidi-

titen betroffen. Gerade diese Gruppe profitiert also von
einem minimal-invasiven Vorgehen.

Verschiedene Tracer konnen alleine oder in Kombination
verwendet werden. Thre gesamte und bilaterale Detekti-
onsrate sind, entsprechend der Literatur, in Tabelle 2 zu-
sammengefasst (Tabelle 2). Wie beim Zervixkarzinom
wird auch beim Endometriumkarzinom das ICG an 4
Stellen in die Zervix (bei 2, 4, 8 und 10 Uhr) injiziert.
Verschiedene Arbeiten haben gezeigt, dass der Lymphab-
fluss iiber zwei verschiedene Wege stattfinden kann
(Abu-Rustum N.R. et al., 2015; Geppert B. et al., 2017:

a) Klassischer Lymphabfluss (hdufigste Variante): von
den Parametrien liberkreuzt der Lymphabfluss die ob-
literierte Arteria Umbilicalis und verlduft zum latera-
len Lymphgebiet (Fossa Obturatoria, medial der Arte-
ria [liaca Externa)

b) Priasacraler Lymphabfluss: der Lymphabfluss verlauft
im Mesoureter nach kranial direkt zum préasakralen
Lymphgebiet

Nach Injektion von ICG konnen diese beiden Lymphab-
flusswege hdufig, wie in Abbildung 6 gezeigt, identifi-
ziert werden (Abb. 6a und 6b).

In einer retrospektiven Validierungsstudie mit 75 Patien-
tinnen konnten wir bei der Detektion der SLN mittels
ICG eine gesamte Detektionsrate von 96,0 % und eine bi-
laterale Erkennungsrate von 88,0 % nachweisen (Papadia
et al., 2016). In einer retrospektiven multizentrischen Stu-
die von fiinf europdischen Zentren, darunter 342 Patien-
ten mit dem klinischen Stadium [ EMCA, betrug die Ge-
samtdetektionsrate der SLN-Biopsie 97,3 % bei Verwen-
dung von Tc-99m in Kombination mit blauem Farbstoff
(Gruppe 1) und 96,6 % bei den Patientinnen bei welchen
die SLN mit ICG identifiziert wurden (Gruppe 2) (p =
ns). Die bilaterale Erkennungsrate war jedoch in der
Gruppe 2 mit 84,1 % signifikant hoher als in der Gruppe
1, wo sie 73,5 % betrug (p = 0,03) (Papadia et al., 2017c¢).
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Die hohere bilaterale Erkennungsrate wurde auch in an-
deren Studien bestdtigt. Vor kurzem hat eine grofle multi-
zentrische prospektive Validierungsstudie (FIRES-Trial)
bewiesen, dass die Sentinellymphadenektomie ein siche-
res Verfahren mit einer niedrigen falsch negativen Rate
ist (Rossi et al., 2017).

Die nachteilige Wirkung eines hohen BMI auf die Erken-
nungsraten wird abgeschwicht, wenn ICG als Tracer ver-
wendet wird. Da das ICG ein ausgezeichnetes Toxizitéts-
profil aufweist und beim EMCA eine hohere Gesamt-
und bilaterale Nachweisrate im Vergleich zu blauen
Farbstoffen und eine hohere bilaterale Nachweisrate im
Vergleich zu einer Kombination von Tc-99m und blauem
Farbstoff nachgewiesen werden konnte, sollte bei der
Identifikation der SLN bei EMCA-Patientinnen das ICG
Verfahren bevorzugt werden (Papadia A. et al., 2016,
2017a, b).

Identifikation der SLN mittels ICG beim Mamma-
karzinom

Beim Mammakarzinom wird die Identifikation der SLN
mittels ICG seit einigen Jahren, in einigen Zentren sogar
routinemissig, durchgefiihrt. Kiirzlich hat eine Metaana-
lyse von 12 verschiedenen Studien in welchen insgesamt
1736 Frauen eingeschlossen wurden nachgewiesen, dass
zwischen den Resultaten welche mit dem Standard-Radi-
oisotop (RI) Verfahren erzielt werden und jenen welche
mit dem ICG erreicht werden, keine signifikanten Unter-
schiede festzustellen sind. Die ICG-Fluoreszenzmethode
zeigte sogar einen Trend zu einem besseren Axilla-Sta-
ging im Vergleich zur RI-Methode und wird deshalb als
eine valable Alternative zur klassischen RI-Methode an-
gesehen (Sugie T. et al., 2016).

Identifikation der SLN mittels ICG beim Vulvakarzinom
Die Friih- und Spétfolgen einer inguinalen Lymphono-
dektomie, sei es allein operativ oder mit zusétzlicher Be-
strahlung, sind fiir die betroffenen Vulvakarzinom-Pati-
entinnen erheblich. Im Vordergrund stehen Wundhei-

33

C

Abb. 7. Sentinellymphknoten bei Vulvakarzinom: 7a) Inguinaler
Lymphknoten (#) 7b) gleicher inguinaler Lymphknoten (#) fluores-
zierend nach Aktivierung des NIR Lichtes ¢) Exzidierter inguinaler
Lymphknoten (#), kontrolle der Radioaktivitit mit der Gamma
Sonde (**)
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Abb. 8. Linker Ureter nach
Injektion von ICG nach
transvesikaler Katheterisie-
rung des Ureterostiums

lungsstérungen (14—44 %), Lymphozele mit oder ohne re-
zidivierende Infekte (30 %) und therapiepflichtiges
Beinlymphoedem (20—69 %) (AWMF Leitlinien). Des-
halb hat sich die SLN auch bei diesem Tumor zunehmend
durchgesetzt (Johann S. et al., 2008). Da ein inguinales
Lymphknotenrezidiv beim Vulva-Karzinom mit einer
Mortalitdtsrate von bis zu 75 % belegt ist, ist die Genau-
igkeit des zur Identifikation des SLN angewendeten Ver-
fahrens beim Vulvakarzinom jedoch von zentraler Bedeu-
tung. Verschiedene Arbeiten haben gezeigt, dass eine
Kombination von Tc-99m und blauem Farbstoff den
hochsten Negativ Pradiktiven Wert erzielt. Da das ICG
bei allen Tumoren bessere Resultate als die blauen
Farbstoffe aufweist und weniger Nebenwirkungen hat,
verwenden wir beim Vulvakarzinom eine Kombination
von Tc-99m und ICG (Abb. 7a, 7b, 7¢) und fithren am
Vortag der Operation zusitzlich ein SPECT/CT durch.
Vor allem bei adipdsen Patientinnen ist es sehr schwierig
mittels ICG, die kutanen Lymphgefdsse zu identifizieren
und so den Sentinellymphknoten mittels ICG alleine auf-
zufinden.

34

Anwendung von ICG bei nicht onkologischen
Eingriffen

Seit einigen Jahren wird ICG in verschiedenen Fachberei-
chen angewendet. Fiir die Frauenheilkunde ist vor allem
die Anwendung von ICG bei Darmresektionen zu erwéh-
nen. 20 bis 30 Sekunden nach intravendser Gabe von ICG
wird die Vaskularisation des Darmes sehr gut ersichtlich,
so dass zur Durchfiihrung einer Darmanastomose die vas-
kularisierten Bereiche genau definiert werden kénnen.
Mehrere Studien konnten zeigen, dass dank dem ICG die
Rate an Anastomosen-Insuffizienzen signifikant gesenkt
werden kann.

Bei der tief infiltrierenden Endometriose haben wir eine
Methode entwickelt die uns erlaubt den Ureter zu identi-
fizieren, auch wenn er von einem Endometrioseknoten
ummauert ist. Dabei injizieren wir 5—-10 ml ICG transves-
ikal und retrograd in den Ureter. Erstaunlicherweise
bleibt der Ureter dann fiir 60 bis 90 Minuten deutlich
sichtbar (Abb. 8).
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Indozyaningriin (ICG) ist ein fluoreszierender Farb-
stoff, welcher in der Frauenheilkunde in den nichsten
Jahren eine zunehmend wichtige Rolle spielen wird.

ICG ist ein sicherer Tracer und allergische Reaktio-

Die Verwendung von ICG ist auch bei schwangeren
moglich (,,Off Label Use®).

Die Detektionsrate der Sentinellymphknoten (SLN)

ist mit ICG gleich hoch wie bei der Kombination
Tc-99m und blauem Farbstoff.

Die bilaterale Detektionsrate von SLN ist, sowohl
beim Endometrium- wie beim Zervixkarzinom mit
ICG hoher als mit den klassischen Verfahren.

Die intraoperative Anwendung von ICG sinkt die
Haufigkeit von Darmanastomosen-Insuffizienzen
signifikant.

Bei der Identifikation des Ureters bei tief infiltrie-
render Endometriose kann ICG sehr hilfreich sein.

Die verschiedenen ICG Verfahren werden in naher Zu-

kunft den Schritt von der minimal-invasiven Chirurgie

zur Minimierung der Chirurgie, bzw. zur Reduktion des
Ausmasses von chirurgischen Eingriffen auf das strikt
Notwendige, ermdglichen. 9
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Desmoid-Tumor der Thoraxwand nach Mammakarzinom

Wir berichten von einer 73jihrigen Patientin mit St.
n. bilateralem Mammakarzinom, Erstdiagnose 2013.
Vier Jahre nach Erstdiagnose wurde in der Ablatio-
narbe links ein Desmoid diagnostiziert, bei initial Ver-
dacht auf ein Thoraxwandrezidiv.

Anamnese

Bei einer 73jahrigen Patientin erfolgte 2013 die Diagnose
eines bilateralen, nodal-negativen, duktalen Mammakarz-
inoms. Bei ausgedehntem DCIS erfolgte linksseitig eine
Ablatio. In der definitiven histologischen Aufarbeitung
lag dann zusétzlich ein invasives Hormonrezeptor-negati-
ves und HER2-positives Mammakarzinom im Stadium
pT1la pNO vor. Rechtsseitig wurde eine Segmentektomie
bei einem endokrin sensiblen und HER2-negativen pTlc
Karzinom gefolgt von der Radiotherapie rechts durch-
gefiihrt. Seit 09/2013 erfolgt die Einnahme von Letrozol.

Abb. 1. Magnetresonanztomographie der Brust, axiale T1-gewich-
tete, Kontrastmittel-verstdrkte (8 min nach Injektion) Aufnahme.
Bei St. nach Ablatio mammae links zeigt sich prapektoral im
Bereich der medialen Brustwand parasternal eine ovaldre, relativ
homogene und in der spéten Phase stark Kontrastmittel-aufneh-
mende Raumforderung.
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Die Nachsorge findet regelmaissig statt war bis anhin un-
auffallig.

Im April 2017 stellte sich die Patientin wegen einer rasch
grossenprogredienten, indolenten Raumforderung im
Bereich der Ablationarbe links von 2x3cm vor. Im MRI
sowie sonographisch bestand der Verdacht auf ein Tho-
raxwandrezidiv (Abb. 1, 2) und es wurde eine Stanzbiop-
sie durchgefiihrt. Diese ergab das Vorliegen einer spin-
delzelligen Proliferation ohne Nachweis von Malignitét
und wurde mit B3 bewertet (Abb. 3). In der Zusammen-
schau von Histologie und Bildgebung musste differential-
diagnostisch an ein Desmoid gedacht werden bei erhdhter
Kontrastmittelaufnahme der Lasion im Bereich des M.
pectoralis major. Auf Grund der Klinik und auf Wunsch
der Patientin erfolgte die offene Exzision des MR-tomo-
graphisch 12x54x29mm messenden, tastbaren Befundes
in Form einer Teilresektion des M. pectoralis links.

Histologisch zeigte sich im Resektat ein mehr als 5 cm
grosses Desmoid (Abb. 4). Ebenso war das Desmoid in
verschiedenen Nachresektaten (bis zu 2.2 cm Grdsse)
nachweisbar. Es liegt eine R1-Resektion vor. Gemaiss
hausinternem Tumorboard und gemédss Empfehlung der
Sarkomsprechstunde der Universitdtsklinik Balgrist
wurde ein exspektatives Vorgehen empfohlen. Eine erste
Bildgebung mittels MRI ist nach 6 Monaten geplant.

Abb. 2. Sonographische Darstellung der gut perfundierten Raum-
forderung im Bereich der linken Thoraxwand.
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Abb. 3. Histologie der Stanzbiopsie.

Diskussion

Desmoide (aggressive Fibromatose) gehdren mit einem
Anteil von 0.03 % der Neoplasien und 3 % der Weichteil-
tumore zu einer seltenen Entitdt. Es handelt sich um lokal
aggressive Tumore mit hoher Rezidivrate und selten
erreichter kompletter Resektion, die nicht metastasieren.
Bei meist sporadischem Auftreten, konnen sie in 5-15%
mit der familidren polypdsen Adenomatose vergesell-
schaftet sein, so dass eine Koloskopie empfohlen werden
muss.

Es scheint einen Zusammenhang mit erhdhten Ostrogen-
spiegeln bei erhohter Inzidenz in der Schwangerschaft
und eine erhdhte Inzidenz von 30 % bei St. n. Trauma zu
geben. Es werden hier molekulare Fehlfunktionen im
Bereich der Wundheilung von mesenchymalem Gewebe
diskutiert.

Im Bereich der Brust wurden Desmoide in einer Fallserie
von 32 Patientinnen (25 % bei St. n. Mammakarzinom,
44 % bei St. n. Mammachirurgie) beschrieben [1]. Bei
30% dieser Patientinnen kam es mit einem Median von
15 Monaten nach Exzision zu einem Rezidiv mit einem
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Abb. 4. Histologie Resektat.

Trend zu erhohtem Wiederauftreten bei initialer R1-
Resektion. Die genauen Zusammenhiénge sind hier nicht
geklart.

Die Beziehung zwischen R0O/R1-Resektion und Lokalre-
zidiv ist beim Desmoid unklar. So wird selbst bei Patien-
ten mit aggressiver Tumorresektion und weiten Sicher-
heitsabstidnden die Lokalrezidivrate (LRR) mit 16 bis
39% angegeben [2—4]. Eine grosse Serie von 426 Des-
moiden zeigte keine signifikanten Unterschiede beziiglich
des LRR bei Patienten mit RO-Resektion versus R1-
Resektion, wohl aber bei Patienten mit R2-Resektion [5].

Schlussfolgerung

Als seltene Differenzialdiagnose einer rasch progredien-
ten Raumforderung bei St. n. Mammakarzinom und his-
tologisch nicht konklusivem Befund muss im Rahmen
der am ehesten richtungsweisenden Bildgebung mittels
MRI zusitzlich zum Rezidiv an ein Desmoid gedacht
werden.
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Die komplette chirurgische Resektion wird als Therapie
der Wahl angesehen, wobei eine RO-Resektion hiufig
nicht erreicht wird. Die Rezidivrate ist hoch. Da auch
Verldufe mit Spontanregression bzw. langjihriger Gros-
senkonstanz beschrieben sind, kann in ausgewéhlten
Fillen ein exspektatives Vorgehen mit engmaschigem
Follow-Up eine Option darstellen.
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Was ist das?

Zuweisung in der 13. Woche zum Ersttrimesterultraschall. In der Routinesonographie (Bild A-C: 2D grey scale,
40-jahrige Patientin, flinfte Schwangerschaft nach 3D silhouette rendering, 3D HDlive; GE E10 BT17)
3 Friithaborten und einem Spétabort nach Blasensprung fallen fehlende Vorderarme bds., asymmetrisch kurze
in der 22.Woche, Kind autoptisch unauftillig. Bisher Femora und eine normale NT auf.

keine genetischen Abklidrungen gehabt/gewollt. Nicht

konsaguines Paar, Nikotinkonsum von 10 Zigaretten/d Gehort diese Anomalie zum Formenkreis der Skelett-
sonst keine weiteren Noxen. dysplasien?

Antworten an jenny.gersbacher@ksb.ch
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Dank moderner Unterdruck-Wundtherapie weniger Komplikationen

bei Risikopatientinnen

Optimale Wundheilung nach Kaiserschnitt

Die Sectio caesarea ist eine der haufigsten Operationen und
gilt als «sauberer» Routinefall. Doch auch sie birgt die Gefahr
postoperativer Komplikationen — vor allem fur Risikopatien-
tinnen. Studien belegen, dass die Unterdruck-Wundtherapie
(NPWT) bei der SSC-Pravention erhebliche Vorteile bietet.
Das macht sie auch fiir Gynakologen hochinteressant.

Postoperative Komplikationen (Surgical Site Complications, SSC)
sind auch in der Gynékologie ein Problem. Zwar gilt die Sectio
caesarea mit einer Rate von rund 33% (2013) aller Entbindungen
und jahrlich knapp 297000 Féllen (2016) in der Schweiz als Routi-
neeingriff?. Doch wie jede chirurgische Inzision birgt auch sie
das Risiko von Komplikationen — vor allem fir Risikopatientinnen.

Infektionen, Dehiszenzen und unschonen Vernarbungen
vorbeugen

Hauptrisikofaktoren fiir SSC nach einer Sectio sind Ubergewicht
sowie (Schwangerschafts-) Diabetes. Laut einer Studie, fir die
4107 Kaiserschnitte analysiert wurden, steigt das Risiko bei
einem BMI von 35 um rund das Doppelte (von 9,6 auf 19,8%),
bei Diabetes immerhin um den Faktor 1,65 (von 9,6 auf 15,8%)>.
Anderen Autoren zufolge erhoht sich das SSI-Risiko parallel zum
BMI sogar noch starker (BMI 25-35: Faktor 1,6; BMI = 30-35:
Faktor 2,4; BMI > 35: Faktor 3,7)".

Weitere mogliche SSC sind Dehiszenzen, Odeme oder Hama-
tome, die unschone, bisweilen von Missempfindungen oder
Schmerzen begleitete Vernarbungen provozieren kénnen. Daher
sind wirkungsvolle ganzheitliche Strategien zur SSC-Pravention
auch in Gynakologie und Geburtshilfe ein wichtiges Thema.

Guidelines zur SSC-Pravention

Hilfreich in diesem Kontext sind die 2016 von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) publizierten, globalen Guidelines® sowie
das Konsensuspapier der World Union of Wound Healing Socie-
ties® zur postoperativen Infektionspravention. In diesen wird flr
primar verschlossene Hochrisikowunden die Unterdruck-Wund-
therapie (NPWT) empfohlen. Diese verbessert das Exsudat-
Management, reduziert Odeme, verstarkt die Kontraktion und
die Durchblutung der Wundrander. Zudem regt sie die Angio-
genese und die Bildung von Granulationsgewebe an, stimuliert
die geweblichen Reparaturmechanismen und minimiert — da die
Wunde verschlossen ist und Verbandwechsel seltener nétig sind
— das SSI-Risiko’.

Insgesamt unterstltzt die NPWT somit umfassend die SSC-
Pravention — vor allem, aber nicht nur in Risikofallen.

Besonders interessant fir Gynékologen: Laut der WHO-Guide-
line bietet die NPWT gerade bei Eingriffen im Bereich des Ab-
domens signifikante Vorteile gegenlber konventionellen \Wund-
verbanden (9 Studien, OR: 0.31; 95%-Cl: 0.19-0.49)°.

NPWT nach einer Sectio: wirksam und kosteneffizient

In einer pra-/postklinischen Studie aus den USA sank die SSC-
Rate nach Einflhrung eines risikostratifizierten Produktpakets,
dessen Hochrisikopaket das NPWT-System «PICO™» enthielt,

innerhalb von funf Jahren von 2,13% auf 0,1% — was 5 Millionen
Dollar Kosten einspart®. In einer weiteren Studie nahm die SSC-
Inzidenz nach Kaiserschnitten bei Risikopatientinnen mithilfe der
NPWT um die Halfte ab®. Und in einer dritten Studie reduzierte
der gezielte Einsatz von PICO parallel zur SSI-Rate auch die Zahl
erneuter Spitaleinweisungen und wiederholter Operationen'®.
Bemerkenswert: 95% der in diese Studie involvierten Patientin-
nen wirden PICO weiterempfehlen.

PICO - ein Meilenstein der NPWT-Technologie

Waren NPWT-Systeme einst oft gross und unhandlich, steht
Gynakologen heute mit PICO™ von Smith & Nephew ein ultra-
kompaktes NPWT-System zur Einmalanwendung zur Verfligung.
PICO™ ist einfach zu bedienen (nur ein Knopf), bendtigt keinen
Exsudatkanister und verfligt Gber einen innovativen, mehrschich-
tigen Verband. Direkt auf der Wunde sorgt eine Silikongel-WWund-
kontaktauflage fir hohen Tragekomfort und schmerzfreie Ver-
bandswechsel. Darliber verteilt eine Luftschleusenschicht den
Unterdruck gleichmassig auf die ganze Wundflache. Aus der
Wunde tretendes Exsudat wird von einer Superabsorber-Schicht
aufgenommen, Uberschissige Flissigkeit verdunstet Uber die
hoch wasserdampfdurchlassige Aussenfolie. So gewahrleistet
PICO™ ein optimales Exsudat-Management und erzeugt ein
ideal-feuchtes Wundmilieu, das eine rasche und vollstandige Hei-
lung begtlinstigt und Wundkomplikationen wirkungsvoll und um-
fassend vorbeugt.
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Diastematomyelie

A

Bild. A. 3D Skelettmode (Samsung Elite WS80A): In gelb sieht
man das auseinanderdriften des Spinalkanales und weiss markiert
den knoéchernen Sporn welcher das Myelon in zwei Teile trennt.
(siche Bild B3)

Fetales MRI:

1) axiale Ansicht mit
knochernem Sporn, welcher
scheinbar das Myelon Unter-
bricht; 2) coronare Ansicht
mit darstellbarer Ausweitung
des Spinalkanales auf Hohe
der Lasion BWK 5/6;

3) Querschnitt auf Hohe
Liasion: Man sieht dort die
Zweiteilung des Riickenmar-
kes («split cord»). 4) Ge-
schlossene Haut mit dariiber
typischerweise vermehrter
Behaarung

Prof. Luigi Raio
Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Seltene Anomalie der Wirbelsdule. Es handelt sich dabei um
eine sog. Diastematomyelie. Dabei wird das Myelon durch
einen knorpeligen, bindegewebigen oder kndchernen Sporn
in zwei getrennte Riickenmarkstrange getrennt. Kommt oft
isoliert vor, kann aber auch mit Anomalien der Wirbelkorper
assoziiert sein und ist oft tief thorakal oder lumbar lokali-
siert. In unserem Fall lag die Lasion auf Hohe BWK 5/6
(Bild A und B) mit Doppelung des Myelons (Bild B3) durch
einen medialen, knochernen Sporn sowie begleitender Wir-
belkdrperfehlbildung auf gleicher Hohe. Sonographisch und
auch im fetalen MRI zeigten sich die klassischen Zeichen fiir
eine Diastematomyelie wie Ausweitung des Spinalkanales in
der coronaren Aussicht und in der axialen Ansicht darstell-
barem Sporn welcher durch den Spinalkanal zieht. (Bild A
und B 1/2) Die wichtige Differentialdiagnose dabei ist eine
spina bifida. Bei intakter Haut {iber der Lasion, fehlenden
Kopfzeichen (Banana- und/oder Lemon sign) sowie norma-
lem miitterlichem Serum a-Fetoprotein ist diese DD unwahr-
scheinlich. Bei isolierten Formen ist die Prognose i.d.R. gut.
Selten werden neurologische Defizite in den Beinen und
Perineum mit Gehstorung, Analsphinkterdysfunktion, kon-
genitale Skoliose und auch Muskelatrophien beschrieben.
Unsere Patientin hat nach Einleitung in der 39.Woche spon-
tan geboren. Das Kind hat gut adaptiert und zeigte eine ver-
ehrte Behaarung iiber der Wirbelsdulenldsion (Bild B4).
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3 http://www.atlas.eshre.eu

ATLAS OF HUMAN
EMBRYOLOGY:

FrEd i P el Ersbeyn

Die ,,Special Interest Group in Embryology der European
Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE)*“ verdffentlichte im Jahr 2000 erstmals einen
Embryologie Atlas als Beilage in der Zeitschrift Human
Reproduction. Seither gilt dieser Atlas als eine wichtige
Referenz, sowohl fiir Embryologen wie fiir Reprodukti-
onsmediziner. Die Interessengruppe hat die Erstausgabe
komplett iiberarbeitet, aktualisiert und stellt den Atlas als
Online-Dokument frei zur Verfiigung. Die Neuauflage
umfasst anndhernd 400 Figuren, die in vier Kapiteln zu-
sammengefasst sind: Oozyte, Zygote, Embryo und Blas-
tozyste. Jedes Kapitel besteht aus einer kurzen Einfiih-
rung und wird dann in mehrere Unterkapitel aufgeteilt.
m.d.m.

Die U.S. National Library of Medicine (NLM) hat mit
Historical Anatomies on the Web beriihmte historische
Werke der Anatomie zusammengestellt. Gezeigt werden
unter anderem Darstellungen von Andreas Vesalius,
Bartolomeo Eustachi, Albrecht Diirer und vielen mehr.
Die Bilder stehen kostenlos und frei zur Verfiigung, bei
Verwendung der Abbildungen wird ein entsprechender
Hinweis auf die Quelle erbeten. Die Sammlung ist nicht
nur beeindruckend, sondern auch spannend und lehrreich.
m.d.m.
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versitdt Ziirich (Habilitationsschrift:
,Developing Photodynamic Therapy
for Gynecologic Oncology*®)

2006

2007

2011

Master of Business Administration,
MBA, Educatis University

(Thesis: «Master of Business
Administration fiir Arzte, Master of
Health Administration fiir
Krankenhausverwalter — a must or
nice to have?*)

Schwerpunkttitel Gynédkologische
Onkologie

Titularprofessur an der Universitit
Ziirich

Managementausbildung

2000-2001 Management fiir Arzte, College M,
Ziirich
2002 Fithrungsseminar fiir Oberérzte,
Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich
2003-2006 MBA, Masters of Business
Administration, Educatis University
Switzerland
Klinische Erfahrung
1991-1992 Praxisvertretungen in allgemeiner
Medizin
1992-1993 Assistenzarzt Chirurgie, Bezirksspital
Muri AG (Dr. H. M. Strebel)
1993-1994 Assistenzarzt Frauenklinik, Bezirks-
spital Muri AG (Dr. F. Grob)
1994-1996 Assistenzarzt Departement Frauen-

heilkunde, Universitétsspital Ziirich
(Prof. Dr. U. Haller, Prof. Dr. A. Huch)
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1998-2000

2000-2001

2005-2007

2008— heute

2008-2010

2012
20122013

Assistenzarzt Departement Frauenheil-
kunde, Universitatsspital Ziirich
(Prof. Dr. U. Haller, Prof. Dr. A. Huch)

Oberarzt Frauenklinik, Spital Limmattal,
Schlieren, ZH (PD. Dr. Ch. Rageth,
Dr. N. Biirki)

Klinische und chirurgische Ausbildung
von Assistenz- und Oberérzten der
Universitéts-Frauenklinik Tiibingen

Ausbilder fiir Assistenzérzte und
Oberirzte Kantonsspital St. Gallen
Tutorat in Gynidkologischer Klinik fiir
Studenten der Universitét Ziirich in
St. Gallen

Prasident der Schulkommission der
Hebammenschule St. Gallen

Promotionsrecht Universitit Ziirich

Erfahrung als Coach einer Chefarzt-
kollegin

Wissenschaftliche Publikationen

39 Originalarbeiten (Impact Factor total > 100)

— 37 Ubersichtsarbeiten (invited reviews), Buchbeitrige,

Fallberichte

Mehrere angeleitete Dissertationen

Zahlreiche zitierbare Referate, Abstracts und Poster an

wissenschaftlichen Kongressen

Editorial Board

— Gynecological Surgery

— Lasers in Medical Science

— info@gynékologie
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Prisidien / Vorstinde

2008-2010

2010-2014

2014-2016

2014-2016

2017-2019

Fragebogen

Prisident der Schulkommission der
Hebammenschule St. Gallen

Préasident der Schweizerischen Gesell-
schaft Gynékologischer Chefarzte,
Mitglied Vorstand Schweizerische
Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe SGGG

Mitglied der Geschiftsleitung
Kantonsspital St. Gallen

Vizeprisident Gynécologie Suisse,
Schweizerische Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe SGGG

Prasident Gynécologie Suisse,
Schweizerische Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe SGGG

1. Wo mochten sie leben?
Bei uns zu Hause.

2. Welchen Fehler entschuldigen Sie am ehesten?
Ehrlich eingestandene und unabsichtlich geschehene

Fehler.

3. Welche Eigenschaften schitzen bei einem Mann am

meisten?

Ehrlichkeit und Freundschaft.

4. Welche Eigenschaften schitzen bei einer Frau am

meisten?

Ehrlichkeit und Freundschaft.

5. Thre Lieblingstugend?

FEhrlichkeit.
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10.

11.

12.

13.

14.

. Thre Lieblingsbeschéiftigung ?

Ich liebe den Austausch mit Menschen, sowohl
beruflich als auch privat.

. Wer oder was hitten Sie sein mogen?

Ich bin sehr gerne genau der, der ich bin.

. Ihr Hauptcharakterzug ?

Ich bin ein sehr ausgeglichener Mensch und freue
mich an dem, was ich sein, machen und haben darf.

. Was schitzen Sie bei Thren Freuden am meisten?

Echte Freundschaft. Darunter verstehe ich, dass man
Freud und Leid mit einander teilt, sich gegenseitig
stiitzt und sich kritisch austauscht.

Wer war Ihr wichtigster Lehrer?

In meiner beruflichen Entwicklung war das PD
Dr.med. Edi Wight, in meiner privaten Entwicklung
mein Vater.

Welcher Teil der Arbeit bringt IThnen am meisten
Freude?

Ich bin sehr gerne der ,, liebe Onkel Doktor*, der mit
Herz und Seele fiir seine Patientinnen da ist. Als
solcher freue ich mich auch sehr, wenn ich sehe, wie
die Liebe zu Beruf und Patientin wie ein Funke auch
auf jiingeren Kolleginnen und Kollegen tiberspringt.

Wortiber konnen Sie lachen?
Mich amiisieren alle lustigen Seiten des Lebens von
Situationskomik bis hin zu bekannten Witzen.

Ihr grosster Fehler?

Gelegentlich lasse ich zwischenmenschliche Spannun-
gen zu nah an mich ran, was dann unverhdltmismdssig
viele personliche Ressourcen von mir verbraucht.

Was verabscheuen Sie am meisten?
Ich verabscheue am meisten Respektlosigkeit gegen-
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15.

16.

17.

tiber dem menschlichen Leben und seiner Wiirde, sei
das in der klinischen Tdtigkeit oder sei das auf der
Biihne der ganzen Welt.

Was halten Sie fiir den grossten Fortschritt in der
Frauenheilkunde?

Wiéihrend noch vor zwei bis drei Generationen die miit-
terliche Sterblichkeit um die Geburt herum eine grosse
Herausforderung war, so ist es heute eine Seltenheit
geworden, dass eine Mutter die Geburt ihres Kindes
nicht iiberlebt. Das ist eine wunderschone Entwicklung,
welche ich mir fiir alle Miitter dieser Erde wiinsche.

Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten beein-
flusst?

In meiner friihen Gymnasiumzeit wurde ich Zeuge
eines schweren Verkehrsunfalls, wobei eine Frau
tragisch ums Leben kam. Damals setzte ich mir zum
Ziel, ein guter Arzt zu werden. In meiner spdteren
Gymnasiumzeit machte ich den Nothelferkurs fiir den
Fiihrerschein, dabei war ein Parcours aufgebaut mit
einer Unfallszene und mehreren Verletzten. Einzelne
davon schrien vor Schmerz und andere lagen bloss
herum. Am meisten an Leben und Gesundheit bedroht
waren natiirlich die stummen Schwerstverletzten.
Dabei lernte ich, dass nicht immer derjenige, der am
lautesten schreit, Hilfe auch am notigsten hat. Das ist
eine Lebensweisheit, die nicht nur im medizinischen
Alltag Anwendung finden kann.

Was halten Sie fiir den grossten Irrtum in unserem
Fachgebiet?

In vielen Studienprotokollen ist die Lebensverlinge-
rungszeit der wichtigste Parameter, um die Qualitdt
einer Behandlung zu beurteilen. Wir alle werden
sterben, das ist von der Natur so vorgesehen. Mindes-
tens so wichtig wie die Verlingerung der Lebenszeit,
wenn nicht sogar wichtiger, ist die Verbesserung der
Lebensqualitit. Dem wird nach wie vor viel zu wenig
Beachtung geschenkt.
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18.

19.

20.

Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
fiir besonders 16sungsbediirftig?

Als Frauendrztinnen und Frauendrzte haben wir
wahrscheinlich eines der komplexesten Fiicher in der
Medizin iiberhaupt. Wir betreuen Patientinnen im
wahrsten Sinne des Wortes von der Wiege bis zur
Bahre, Tag und Nacht. Die fachliche Breite der
Frauenheilkunde, das enorme zeitliche Engagement
und die grosse emotionale Belastung machen es
schwierig, die Flamme unseres Enthusiasmus fiir
unser Fach an die néichste Generation von Arzten
weiter zu geben. Genau dies ist aber gerade in der
heutigen Zeit, wo Okonomisierung in der Medizin,
Werteverschiebung und Image-Verlust unseres
Berufsstandes zunehmende Spannungen erzeugen,
von eminenter Wichtigkeit.

Welches medizinische Fachbuch halten Sie fir
besonders lesenswert?
EGONE plus.

Welches aktuelle Forschungsprojekt wiirden Sie
unterstiitzen?

Wir arbeiten gerade zusammen mit der EMPA an
einem nationalfondsunterstiitzten Projekt, in
welchem wir Verkalkungen der Plazenta untersu-
chen. Unser Fernziel ist die Korrelation von Verkal-
kungsmustern der Plazenta mit potentiellen kardio-
vaskuldren Risiken fiir die Zukunft der Mutter und/
oder des Kindes. Wenn es uns gelingen wiirde, an-
hand eines Verkalkungsmusters der Plazenta vorher
zu sagen, ob die Mutter oder das Kind ein hohes
Risiko fiir Apoplex, Herzinfarkte usw. hdtte, und wir
dadurch schon sehr friih im Leben entsprechende
Massnahmen einleiten konnten, wiirde das wahr-
scheinlich ein immenser Sprung an Lebensqualitit
fiir diese jungen Menschen bedeuten. Daran arbeiten
Wir.
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21.

22.

23.

24,

25.

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

Auch wenn naturgemdiss nicht immer alles so lief, wie
ich es mir wiinschte, so ist man im Nachhinein immer
schlau. Ich habe zu jedem Zeitpunkt versucht nach
bestem Wissen und Gewissen zu entscheiden, sodass
ich heute sagen darf, ich glaube nicht, dass ich eine
wesentliche Entscheidung bereue.

Welches ist Ihr bisher nicht verwirklichtes Ziel /
Ambition?

Ich méchte noch gerne einen Segelschein machen
und dann mit einem Segelboot die Kiiste Europas
bereisen.

Welchen Rat wiirden Sie einer jungen Kollegin
geben?

Arztin zu sein ist ein Privileg. Wir haben den schons-
ten Beruf, den es gibt. Egal, welches medizinische
Ziel die Kollegin hat, sie kann es erreichen, wenn sie
die Faszination unseres Berufes erkennt und diesen
auch als Berufung erlebt. Wenn dieses feu sacré ein-
mal angefacht ist, dann ist keine berufliche Belastung
zu gross, bzw. ist jede Herausforderung ein Teil einer
gesunden Life-Work-Balance.

Welche natiirliche Begabung mdchten Sie besitzen?
Die Natur hat mich reich beschenkt. Ich bezeichne
mich als gliicklichen Menschen, unter anderem des-
wegen, weil ich nicht neidisch bin auf Talente, die ich
nicht habe, sondern weil ich aus denjenigen, die mir
in die Wiege gelegt wurden, etwas machen darf.

Wen oder was bewundern Sie am meisten?

Ich bewundere Menschen, die Visionen haben, die sie
umsetzen und die Zukunft gestalten kénnen. Das kon-
nen Philosophen sein, das kénnen technische Visio-
ndre sein oder sonst Menschen, welche nicht warten,
was die Zukunft uns bringt, sondern diese gestalten.
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26.

27.

28.

Ihre gegenwirtige Geisterverfassung?
Sehr zufrieden.

Thr Motto?

Ora et labora, beten und arbeiten. Dabei meine ich
mit Beten nicht primdr, dass man zu einem Gott beten
muss, sondern, dass man sich im Gegenpol zur
tiglichen Arbeit auch mit Werten des zwischen-
menschlichen Zusammenlebens auseinandersetzen
sollte.

Was treibt Sie an?

Ich habe einen starken Drang, der Gesellschaft einen
Beitrag zu leisten, damit das Ganze funktioniert.
Dabei méchte ich fiir meine Familie leisten, fiir
meine Patientinnen leisten, fiir meine Freunde und
Umfeld leisten. Obwohl heute viele Menschen sich
primdr iiberlegen, was sie von der Gesellschaft
bekommen bzw. profitieren kénnen, bin ich der
Meinung, dass wir primdr uns fragen miissen, was
kann ich der Gesellschaft geben. Wenn jeder nach
seinen Méglichkeiten einen Beitrag leistet, dann
funktioniert das Grosse und Ganze, und allen geht es
besser. Das treibt mich in den zahlreichen Rollen, die
ich zu erfiillen versuche, an.
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29.

30.

31.

32.

Auf welche eigenen Leistungen sind Sie am meisten
stolz?

Irgendwie ist es mir gelungen, alles in einem Gleich-
gewicht zu halten. Die zeitlichen Ressourcen fiir
berufliche Karriere, Familie, Freunde, usw. waren
nicht immer gleichmdssig verteilt. Dennoch ist unter
dem Strich doch alles irgendwie ausgeglichen im Lot
und keine der Rollen, die ich spiele, kam iiber die
gesamte Zeit gesehen zu kurz.

Als Kind wollten Sie sein wie?
Mein Vater.

Wie konnen Sie am besten entspannen?

Wenn ich mit meiner Familie oder Freunden ein paar
Stunden auf dem Boot auf dem Bodensee verbringen
darf (Sonne, Wasser, ein Bierchen, ...).

Hier konnen sie drei Biicher loben.
Das Alte Testament.

Der Medicus.

A Beautiful Mind von Sylvia Naser
(Biografie von John Forbes Nash,).





