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Betrifft

Komplikationen?

Komplikationen sind Wirkungen oder Nebenwirkungen, die weder die
Patientin noch der/die betreuende Arzt/Arztin haben mdchten.

Der Hauptartikel der aktuellen Ausgabe widmet sich der Endometriose
und Schwangerschaftskomplikationen — sicherlich ein Thema, dass fiir
uns in der Gyndkologie ein tigliches, wichtiges und immer wieder
aktuelles Thema ist.

Als Komplikation wird geméss Pschyrembel ein Ereignis oder Umstand,
wodurch der durchschnittliche Ablauf einer Erkrankung, eines &rztlichen
Eingriffs oder natiirlichen Vorgangs (z.B. Geburt) ungiinstig beeinflusst
werden kann definiert mit moglicherweise der Entwicklung zu einem
eigenstindigen diagnostischen und therapeutischen Problem (Sekundér-
krankheit). Komplikationen machen meist eine Therapie oder Anderung
der Therapie erforderlich. Von einer schweren Komplikation spricht man,
wenn fiir die Therapie ein Spitalaufenthalt notwendig ist oder verléngert
werden muss, oder wenn in ihrer Folge der Tod eintritt.

Bekanntermaf3en hdufigen und/oder gefihrlichen Komplikationen tritt
man oft mit Prdventivmafinahmen entgegen.

Fiir uns als chirurgisch Tétige ist eine Komplikation immer eine unange-
nehme Angelegenheit, die wir der Patientin kommunizieren miissen und
bei deren Eintritt wir alles tun miissen, um einen weiteren Schaden von
der Patientin abzuwenden. Die Offenheit, was Komplikationen und gege-
benenfalls auch Fehler betrifft, gehort zum Umgang mit der jeweiligen
Fehlerkultur eines Betriebes. Fast {iberall gibt es CIRS Moglichkeiten
(Critical Incidence Reporting Systems), die die Analyse kritischer Ereig-
nisse ermoglichen und eine positive Diskussionskultur ermdglichen. Wir
— die Herausgeber — denken, dass wir diese Analysemdglichkeiten nutzen
sollten, um aus stattgehabten Komplikationen zu lernen und das Manage-
ment beim nichsten Mal besser machen zu kénnen.

Fiir die Herausgeber
Prof. Anette Kuhn
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Endometriose und Schwangerschaft: eine herausfordernde

Kombination

Infertilitit ist ein hiufiges Symptom einer Endometri-
ose, weshalb eine Schwangerschaft oft erst nach re-
produktionsmedizinischen Massnahmen maglich ist.
Bis vor wenigen Jahren ist man davon ausgegangen,
dass sich eine Schwangerschaft, aufgrund von immu-
nologischen, hormonellen und metabolischen Fakto-
ren positiv auf eine Endometriose auswirkt. Es meh-
ren sich jedoch Hinweise, dass dies nicht unbedingt
der Fall ist und vor allem, dass eine Endometriose sich
moglicherweise negativ auf den Schwangerschaftsver-
lauf auswirkt.

Endometriose ist eine chronische Krankheit die 10-15%
der Frauen im gebdrfahigen Alter betrifft. Bei Frauen die
an einer Infertilitdt leiden, steigt diese Héaufigkeit auf
50%. Eine kiirzlich verdffentlichte Metaanalyse hat ge-
zeigt, dass eine mittelschwere bis schwere Endometriose
(rAFS III-1V) einen negativen Einfluss auf die Implanta-
tions- und klinische Schwangerschaftsrate nach In Vitro
Fertilisation hat [Harb, H.M. et al., BJOG (2013), 120
(11):1308-20]. Bei Frauen mit schwerer Endometriose ist
die Lebendgeburten Rate nach reproduktionsmedizini-
schen Massnahmen ebenfalls niedriger als in vergleichba-
ren Kontrollgruppen [Hamdan, M. et al., Obstet. Gyne-
col. (2015), 125(1):79-88]. Aufgrund der hormonellen
Veranderungen und der Amenorrhoe wird oft angenom-
men, dass sich eine Schwangerschaft positiv auf eine En-
dometriose auswirkt, was in den letzten Jahren jedoch
immer mehr angezweifelt wurde. Auch hat sich gezeigt,
dass eine Endometriose einen negativen Einfluss auf
einen Schwangerschaftsverlauf haben kann [Vigano, P. et
al., Fertil. Steril. (2015), 104(4):802—812; Leone Roberti
Maggiore, U. et al., Hum. Reprod. Update (2016),
22(1):70-103; Vannuccini, S. et al., Hum. Reprod. Up-
date (2016), 22(1):104—15]. Im Folgenden wird die aktu-
elle Literatur und diese neusten Erkenntnisse zusammen-
gefasst.

Abb. 1. Mikromilieu der Endometrioseldsionen

Pathophysiologische Zusammenhinge

Das Endometrium und die inneren Anteile des Myomet-
riums von Endometriose-Patientinnen unterscheidet sich
von jenen von Frauen die keine Endometriose haben. So
ist das endometriale Mikromilieu von Frauen mit Endo-
metriose zum Beispiel durch erhdhte lokale Konzentrati-
onen von Hormonen, inflammatorischen Zellen, Zytoki-
nen, oxidativem Stress sowie Eisen gekennzeichnet
(Abb. 1) [McKinnon, B.D. et al., Hum. Reprod. Update
(2016), 22(3) pii: dmv060]. Diese Veranderungen verur-
sachen tiefgreifende strukturelle und funktionelle Umge-
staltungen im Endo- und Myometrium von Frauen mit
Endometriose, was zu einer fehlerhaften oder abnormen
Trophoblast-Invasion fithren kann und so das erh6hte
Vorkommen von Schwangerschaftskomplikationen er-
klaren konnte [Brosens, 1. et al., Placenta (2013);
34(2):100-5].
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Friihschwangerschaft

Das Risiko fiir frithe Schwangerschaftskomplikationen ist
bei Frauen mit Endometriose hoher als in vergleichbaren
Kontrollgruppen. Sowohl Fehlgeburten wie Extrauterin-
graviditdten kommen statistisch signifikant haufiger vor
[Saraswat, L. et al., BIOG (2017), 124(3):444-452;
Zullo, F. et al., Fertil. Steril. (2017); 108(4):667—672;
Kohl Schwartz, A.S. et al., Fertil. Steril. (2017);
108(5):806-814].

Das Risiko fiir einen Abort ist bei Frauen mit Endomet-
riose um 76 Prozent hoher als bei jenen Frauen, die
keine Endometriose haben oder hatten [Saraswat, L. et
al., BJOG (2017), 124(3):444-452]. Es sind vor allem
Frauen mit leichter bis mittelschwerer Endometriose
(rASRM I/IT) betroffen [Kohl Schwartz, A.S. et al., Fer-
til. Steril. (2017); 108(5):806—814]. Spekulationen hin-
sichtlich der moglichen Ursachen des erhdhten Risikos
sind weitreichend. Pathophysiologisch spielen wahr-
scheinlich vor allem eine verdnderte Follikulogenese
und eine insuffiziente endometriale Funktion und
Rezeptivitdt bei Frauen mit Endometriose eine wichtige
Rolle.

Abb. 2. Ausgedehnte Adhésionen im Bereich der Tuben als mogli-
che Erklarung fiir das vermehrte Vorkommen von Extrauteringra-
viditdten bei Frauen mit Endometriose

Bei Frauen mit einer Endometriose ist das Risiko fiir eine
Extrauteringraviditit etwa dreimal so hoch wie bei
Frauen ohne Endometriose [Saraswat, L. et al., BIOG
(2017), 124(3):444-452]. Hier spielen sehr wahrschein-
lich die ausgedehnten Adhédsionen die bei einer Endomet-
riose hiufig nachzuweisen sind, eine wichtige atiologi-
sche Rolle (Abb. 2).

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Prieklampsie

Beim Vergleich von Schwangerschaftsverldufen von
Frauen mit Endometriose mit jenen von Frauen ohne En-
dometriose konnten in verschiedenen Studien weder fiir
das Vorkommen von einer schwangerschaftsinduzierten
Hypertonie noch fiir jenes einer Praemklampsie signifi-
kante Unterschiede nachgewiesen werden [Zullo, F. et
al., Fertil. Steril. (2017); 108(4):667-672].

Plazenta praevia und vorzeitige Plazentalosung

Das Alter der Mutter, multiple Schwangerschaften, Mul-
tiparitét, Rauchen, Drogenkonsum und ein Status nach
Schwangerschaftsabbruch sind bekannte Risikofaktoren
fiir die Entwicklung einer Placenta praevia. Auch nach
Ausschluss dieser bekannten Risikofaktoren weisen
Frauen mit Endometriose signifikant hiufiger eine Pla-
zenta praevia auf als Frauen ohne Endometriose (Odds
Ratio: 3.57 [95%CI. 1.99-6.40]; p <0.0001) (Tabelle 1).
Das Risiko eine Plazenta praevia zu entwickeln ist bei
Frauen, welche nach Durchfiihren von medizinisch assis-
tierten Reproduktionstechniken schwanger wurden, eben-
falls signifikant hoher [Gasparri, M.L. et al., Arch. Gyne-
col. Obstet. (2018), 298(1):27-34].

Verschiedene Theorien versuchen den Zusammenhang

zwischen Endometriose und Placenta praevia zu erkléren.
So konnten die oben erwédhnten endomyometralen Verin-
derungen zu einer Dysperistaltik und/oder einer abnorma-
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Abb. 3. Ausgedehnte Adhdsionen zwischen Rectosigmoid (**) und
Uterus (#)

len Frequenz und Amplitude der uterinen Kontraktionen
fithren, was eine abnormale Blastozyten-Implantation
verursachen kann. Zusitzlich kdnnen Verwachsungen im
Beckenbereich, welche sekundér zur chronischen Inflam-
mation (die eine Endometriose begleitet) entstehen, eine
uterine Immobilitdt verursachen und so moglicherweise
die Entstehung einer Plazenta privia begiinstigen (Abb.
3). Das veridnderte intrauterine Umfeld kann selbst direkt
eine Plazentationsstdrung verursachen.

Das Risiko einer vorzeitigen Plazentalosung ist im Ge-
gensatz dazu, nicht hoher bei Frauen mit Endometriose
als bei Frauen ohne Endometriose [Gasparri, M.L. et al.,
Arch. Gynecol. Obstet. (2018), 298(1):27-34].

Vorzeitiger Blasensprung bei Friihgeburten
(pPROM), Friihgeburt (PTD)

Frithgeburten verursachen oft verldngerte Aufenthalte auf
einer Intensivstation und bleiben die Hauptursache fiir
langfristige kindliche Behinderungen und fiir perinatale
Mortalitdt. Die Metaanalyse der publizierten Studien zum
Thema Endometriose und Friithgeburt zeigt, dass Frauen
mit Endometriose ein signifikant héheres Risiko fiir ein
pPROM (Odds Ratio: 2.48 [95%CI. 1.34-4.59];

p = 0.004) oder fiir eine Frithgeburt (Odds Ratio: 1.53
[95%CI. 1.34-1.74]; p = 0.00001) haben als Frauen ohne
Endometriose (Tabelle 2a & 2b). Bei den meisten sponta-
nen vorzeitigen Wehen bleiben die auslosende Faktoren
schlecht verstanden. Da Endometriose mit einer chroni-
schen Entziindung assoziiert ist, liegt die Vermutung
nahe, dass die Signalwege von spezifischen Zytokinen
und das inflammatorische endometriale Mikromilieu
zusammen mit Verdnderungen von Wachstumsfaktoren
zu einer oberflachlichen Invasion von Trophoblasten
fiihrt, was zu vermehrten Fehl- und Frithgeburten fiihren
kann [Kohl Schwartz, A.S. et al., Fertil. Steril. (2017);
108(5):806-814; Cha, J. et al., Nat. Med. (2012);
18(12):1754—67]. Zusitzlich wurden in verschiedenen
Studien erhohte Konzentrationen von Prostaglandinen
und Zytokinen in der peritonealen Fliissigkeit von Frauen
mit Endometriose dokumentiert [Bersinger, N.A. et al.,
Am. J. Obstet. Gynecol. (2006), 195(1):103-8; Kocbek,
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V. et al., Gynecol. Endocrinol. (2013), 29(5):455-9], was
ebenfalls zu Kontraktionen des Myometriums sowie zu
einer Verkiirzung der Zervix filhren kdnnen.

Im Gegensatz dazu kommen friihe Frithgeburten, intra-
uterine Wachstumsretardierungen oder Todgeburten bei
Frauen mit Endometriose nicht hdufiger vor als in den
Kontrollgruppen. Auch postpartale Himorrhagien sind
bei Endometriosepatientinnen nicht hdufiger als bei
Frauen ohne Endometriose.

Zu Klein fiir das Gestationsalter (SGA)

SGA’s kommen bei Frauen mit Endometriose hiufiger
vor als bei Frauen ohne Endometriose (Odds Ratio:
1.27 [95%CI. 1.06—1.52]; p = 0.008). Wenn jedoch nur
retrospektiv angepasste Fallkontrollstudien analysiert

7

werden zeigen die gepoolten Datensétze zwischen beiden
Gruppen keine signifikanten Unterschiede mehr, wes-
halb die Datenlage keine definitive Aussage beziiglich
dem Risiko von SGA’s bei Endometriosepatientinnen
erlaubt.

Sectio Caesarea und Zuweisungen auf die Neonatale
Intensivstation (NICU)

Bei Frauen mit Endometriose kommt es hdufiger zu
einem Kaiserschnitt als bei Frauen ohne Endometriose
(Odds Ratio: 1.78 [95%CI. 1.61-1.98]; p <0.00001)
(Tabelle 3) und Kinder von Frauen mit Endometriose
werden nach Geburt hdufiger auf eine Intensivstation
verlegt (Odds Ratio: 1.59 [95%CI. 1.16-2.19]; p = 0.004)
als bei Frauen ohne Endometriose.
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Schwangerschaftskomplikationen sind ein hiufiger
Grund fiir die Durchfiihrung einer Sectio Caesarea
[CORONIS collaborative group, Lancet (2016); 388
(10039):62-72]. Es ist deshalb nicht erstaunlich, dass ent-
sprechend den oben erwihnten erschwerten Schwanger-
schaftsverldufe die mit einer Endometriose einhergehen
konnen, die Haufigkeit von Kaiserschnitten in der Gruppe
der Betroffenen hoher ist als bei einer vergleichbaren
Kontrollgruppe. Gleichzeitig ist zu betonen, dass in den

Kernaussagen

Bei Frauen mit Endometriose kommen

— Fehlgeburten & Extrauteringravidititen

— Plazenta praevia

— Frithgeburten und pPPROM

- SGA

— Sectio caesarea

signifikant haufiger vor als bei Frauen ohne Endo-
metriose

Frauen mit Endometriose miissen tiber die Risiken
informiert werden

Engmaschige Schwangerschaftskontrollen sind bei
Frauen mit Endometriose indiziert

verschiedenen Studien die genaue Indikation fiir die Sec-
tio Caesarea meistens nicht angegeben ist. Des Weiteren
sind Schwangerschaften nach medizinisch assistierten
Reproduktionsmassnahmen und Frauen mit Status nach
multiplen Abdominaleingriffe in der Gruppe der Endo-
metriosepatientinnen wahrscheinlich iiberrepréisentiert,
was die Interpretation der Resultate erschwert.

Im Gegensatz dazu haben Nirgianakis und Mitarb. ge-
zeigt, dass eine vaginale Spontangeburt bei Frauen die
wegen tief infiltrierenden Endometriose operiert wurden,
nicht mit vermehrten Komplikationen, weder fiir die
Mutter noch fiir das Kind, verbunden ist. Auch nach einer
Darmresektion wegen tief infiltrierender Endometriose
kann eine Spontangeburt angestrebt werden ohne die
Risiken fiir Mutter oder Kind zu erhéhen [Nirgianakis, K.
et al., Fertil. Steril. (2018), in Press].

Schlussfolgerungen

Das friihzeitige Erkennen von einer Schwangerschafts-
komplikation ist von grosser klinischer Wichtigkeit um,
falls notwendig, eine gezielte Schwangerschaftsberatung
durchzufiihren, angemessene praventive Massnahmen
einzuleiten und allenfalls die Geburt in einem Zentrum zu
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planen. Die meisten publizierten Studien welche Schwan-
gerschaftskomplikationen bei Frauen mit Endometriose
untersucht haben, sind durch kleine Stichprobengréssen
gekennzeichnet, weshalb die statistisch signifikanten Un-
terschieden hdufig schwierig nachzuweisen sind. Studien
mit einer grosseren Anzahl an Patientinnen wurden meist
durch Analyse von grossen Landesregistern erreicht, wes-
halb die Interpretation und die Verallgemeinerung der
Resultate limitiert ist. Die Kombination beider Studien-
formen, wie in unserem Artikel durchgefiihrt, erlaubt
jedoch eine korrekte Analyse der Daten.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass von Endo-
metriose betroffene Frauen tiber die durch eine Schwan-
gerschaft entstehende Risiken aufgeklart werden sollten.
Auch miissen Patientinnen mit Endometriose wéhrend
einer Schwangerschaft engmaschig kontrolliert werden,
auch wenn eine Endometriose nicht zwingend zu einer
»Risikoschwangerschaft™ fithrt. Entsprechende Kontroll-
untersuchungen, beispielsweise eine Transvaginalsono-
graphie in der Frithsschwangerschaft zum Ausschluss
einer Extrauteringraviditit sollten grossziigig indiziert
und mit grosser Achtsamkeit durchgefiihrt werden.
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Ist die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie
(HIPEC) der neue Standard beim Ovarialkarzinom?

Die intraperitoneale Applikation einer Chemotherapie bei
bestehender Peritonealkarzinose ist ein Therapieansatz,
der auf den ersten Blick nur logisch erscheint: die Che-
motherapie wird in hoher Konzentration dorthin gebracht,
wo die Haupttumorlast sitzt. Beim fortgeschrittenen Ova-
rialkarzinom wird diese Therapieform seit einigen Jahren
diskutiert und auch in Studien untersucht. Im New Eng-
land Journal of Medicine wurde jlingst eine Studie publi-
ziert, die die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie
(HIPEC) bei Ovarialkarzinompatientinnen untersuchte.
245 Patientinnen wurden im Verhéltnis 1:1 randomisiert,
nach drei Zyklen neoadjuvanter Chemotherapie (mit Car-
boplatin und Paclitaxel) erfolgte die Intervalloperation
mit/ohne gleichzeitige Applikation einer HIPEC mit Cis-
platin. In der Auswertung zeigte sich ein signifikanter
Vorteil im Gesamtiiberleben fiir die mit HIPEC behandel-
ten Patientinnen (45.7 Monate versus 33.9 Monate).
Hohergradige Komplikationen waren in beiden Gruppen
vergleichbar (Van Driel et al., NEJM 2018).

Kommentar

Die vorgestellte Studie erscheint vielversprechend, weist
jedoch einige Schwachpunkte auf, die aktuell in der
Fachwelt diskutiert werden: Eine Stratifizierung nach
FIGO-Stadium erfolgte nicht, obwohl dieses prognostisch
dussert relevant ist. Die Verteilung der Tumorstadien
zwischen den Gruppen ist jedoch nicht eindeutig aufge-
flihrt. Zum anderen nehmen wir das Ovarialkarzinom
heute immer mehr als eine Gruppe heterogener Erkran-
kungsbilder wahr. Histopathologische und molekular-
biologische Subgruppen sind etablierte prognostische
Marker, mittlerweile gibt es mit der BRCA-Mutation
auch einen prddiktiven Marker (fiir die Anwendung von
PARP-Inhibitoren wie Olaparib). Schaut man sich die
Verteilung der Subgruppen in der vorliegenden Studie
genauer an, so scheint die HIPEC Gruppe eine héhere
Zahl prognostisch giinstigerer Tumortypen aufzuweisen.

10

Dies alles schmdlert in Kombination mit einer verhdltnis-
mdssig geringen Patientinnenzahl die Aussagekraft der
Studie. Wird die HIPEC also einen Stellenwert in der Be-
handlung des Ovarialkarzinoms bekommen? Méglicher-
weise, fiir eine Etablierung als Standard ist es jedoch
nach der aktuellen Datenlage noch zu friih.

Martin Heubner

Insemination (IUI): stimulieren oder nicht? —
und wenn ja, wie?

Im Rahmen einer grossen, allerdings retrospektiven Ko-
hortenstudie mit 14 519 IUI (intrauterinen Inseminations-
zyklen) bei 8 583 Paaren mit unerklérter Sterilitit (mehr
als ein Jahr unerfiillter Kinderwunsch, mindestens eine
offene Tube, ovulatorische Zyklen, normaler médnnlicher
Faktor) oder leichtem ménnlichem Faktor (5—20 Mio./ml
Spermien, mehr als 10 % progressiv motil) wurden unsti-
mulierte Zyklen verglichen mit solchen unter Stimulation
entweder mit Clomifencitrat (50-100mg/d 3—7), Letrozol
(2.5mg/d 3—7) oder HMG/FSH 75 IU d ab Tag 3). Die
Ovulationsauslosung erfolgte mittels 5000—-10000 TU
HCG bei mindestens einem Follikel mehr als 18 mm. Die
IUI erfolgte 36—40h nach HCG. Die Lutealphase wurde
mit Gestagenen wihrend 14 Tagen unterstiitzt.

Resultate

Unter Stimulation fand man signifikant mehr Follikel
(CC 1.6 +/-0.8; Letrozol 1.3 +/— 0.6; Gonadotropine

1.4 +/—0.8) als ohne Stimulation (1,0 +/— 0.3). Nach drei
Zyklen betrug die kumulative Lebendgeburtsrate 18.4 %
im natiirlichen Zyklus, 26.2 % unter Letrozol. Eine Sti-
mulation mit Clomifencitrat oder Gonadotropinen fiihrte
zu dhnlichen Lebendgeburtsraten, aber zu signifikant
mehr Mehrlingsgeburten (Huang, S. et al. Fertil. Steril.
2018; 109:872-878).
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Kommentar

In einer kiirzlich verdffentlichten, wesentlich kleineren,
dafiir aber prospektiv-randomisierten Studie mit je 100
Patientinnen pro Gruppe, zeigte sich, dass die kumulative
Lebendgeburtsrate nach drei stimulierten 1UI-Zyklen mit
31 % deutlich hoher lag als ohne IUI (Kontrollgruppe,
expektativ: 9 %) (Farquhar, Z.M. et. al. Lancet 2018;
391:441-450). Die vorliegende Studie unterschied sich in
einigen Punkten vom viel zitierten AMIGOS- Trial, der
im New England Journal of Medicine publiziert wurde
(Diamond M.P. et. al. N. Engl. J. Med. 2015; 373:1230 —
1240). Dort war die Lebendgeburtsrate unter Gonadotro-
pinen nach vier Zyklen hoher (32 %) als unter Letrozol
(18.7 % bei einer aggressiveren Stimulation als in der
vorliegenden Studie. Dies allerdings zum Preis einer we-
sentlich hoheren Mehrlingsrate (32 % statt 13 %).

Die IUI wird also zu Recht weltweit sehr hiufig als erster
Therapieschritt bei dieser Indikation angewandt. Nimmt
man alle vorliegenden Daten zusammen, so spricht heute
vieles fiir eine ,, einfache, orale Stimulation* (z.B. Letro-
zol 2.5mg / d 3—-7), die mit wenig Kosten, Aufwand fiir
Patientinnen und Arztinnen, einer akzeptablen Effizienz
und niedrigen Mehrlingsrate verbunden ist.

Michael K.Hohl

Metformin in der Schwangerschaft

Die Préivalenz an Gestationsdiabetes nimmt beinahe epi-
demisch zu bedingt einerseits durch die zunehmende Rate
an libergewichtigen oder adipdsen Frauen aber auch
durch die verdnderten Grenzwerte bzw. Screeningmodali-
titen flir diese metabolische Storung in der Schwanger-
schaft. In den meisten Fillen reicht eine Lifestyle-Anpas-
sung mit Didt und Bewegung. In den anderen Féllen muss
Insulin verabreicht werden um eine Euglykémie zu er-
reichen. Schon die ewigen Blutzuckermessungen ab
Diagnosestellung sind ein gewichtiger Einschnitt in die
Lebensqualitit der Frauen. Die zusitzliche Eigenverab-
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reichung von Insulin macht das Schwanger sein nicht ein-
facher. Wie bereits oben erwihnt, sind vorbestehende
metabolisch-endokrinologische Storungen wie Typ 2
Diabetes mellitus oder das PCO-Syndrom im Zunehmen
begriffen. Oft werden diese Frauen entweder wegen des
Diabetes oder wegen der peripheren Insulinresistenz beim
PCO-Syndrom bereits prikonzeptionell mit einem oralen
Antidiabetikum, oft dem Glucophage oder Metfin (Met-
formin Hydrochlorid) behandelt. Es ist naheliegend,
solche Medikamente auch in der Schwangerschaft zu
geben da die Akzeptanz deutlich besser wire als das tag-
liche Injizieren von Insulin. Auch in Kombination mit
Insulin kann gelegentlich hilfreich sein um den Zucker in
den Griff zu bekommen. Aber wie sicher ist denn dieses
Medikament in der Schwangerschaft? Was weiss man
iiber dessen Wirkprinzip?

Metformin ist seit iiber 40 Jahren im Handel und es er-
staunt sehr (oder eben nicht), dass es nur wenige, grossere
oder auch gute Arbeiten gibt, welche sich mit dieser The-
matik auseinandergesetzt haben. Es war jedenfalls schon
friih bekannt, dass Metformin die Plazentaschranke pas-
siert und es im Blut der Kinder in dhnlicher Konzentra-
tion gefunden wird wie bei der Mutter [1]. Entsprechend
hat man sich auch Gedanken gemacht iiber die Lang-
zeitauswirkungen dieses Medikamentes auf den Feten
bzw. spiter auf das Kind. Die kumulative Erfahrung bis
anhin waren positiv bzw. Metformin scheint — bei peri-
konzeptionellem Einsatz — weder die Rate an kongenita-
len Fehlbildungen noch das perinatale Risiko fiir das
Kind zu erhéhen [1, 2]. Offensichtlich scheint auch die
Mutter vom Metformin zu profitieren. Auch wenn die
Datenlage noch sehr diirftig ist, weisen Frauen unter Met-
formin in der Schwangerschaft ein niedriges Risiko auf
hypertensiv zu werden und auch die Sectiorate wird posi-
tiv beeiflusst [2—4]. Was im MiG-Trial jedoch klar her-
auskam, war, dass die Frauen Metformin dem Insulin be-
vorzugen ohne dass das Outcome der Schwangerschaft
sich wesentlich unterschieden hatte [3]. Das erstaunt
nicht, denn stechen ist allemal schmerzhafter als eine Ta-
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blette zu schlucken! Offensichtlich geht nur wenig Met-
formin in die Muttermilch iiber und das Stillen wird als
unproblematisch erachtet [5]. Nicht nur aus diesen Griin-
den, sondern auch weil das Medikament relativ billig ist,
wird im letzten Jahrzehnt Metformin (und andere orale
Antidiabetika) vermehrt verschrieben. Entsprechend du-
sseren sich viele Fachgesellschaften positiv zum Einsatz
von Metformin in der Schwangerschaft. Es ist aber aufil-
lig, dass die meisten Gesellschaften dies eher als second
line Therapie propagieren oder als Zusatzmedikation zum
Insulin [1]. Auch bei Frauen mit PCO-Syndrom welche
prikonzeptionell mit Metformin behandelt wurden, sollte
man bei Schwangerschaftseintritt das Metformin stoppen
[6]. Diese letzte Empfehlung erscheint mir umso weiser,
da vor kurzem berichtet worden ist, dass die friihkindli-
che Inzidenz von Ubergewicht/Adipositas bei Frauen mit
PCO-Syndrom welche Metformin in der Schwanger-
schaft hatten signifikant hoher war (32 % in der Metfor-
mingruppe vs. 18 % in der Placebogruppe; OR 2.17 [95%
CI 1.04-4.61]; p <0.05). Dafiir gibt es auch im Tiermo-
dell Hinweise, dass Metformin in der Leber — iber kom-
plexe Mechanismen — eine reduzierte Methylierung der
DNA verursacht und dies langfristig die Entwicklung der
Leber sowie dessen Funktion iiber epigenetische Prozesse
zu beeinflussen vermag [8]. Das wird auch als ,,fetal
origin of adult metabolic abnormalities* bezeichnet, Pro-
zesse, welche auch bei intrauteriner Wachtumsrestriktion
bekannt sind. Diese sind flir das hohere kardiovaskuldre
Risiko bei diesen Menschen verantwortlich.
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Luigi Raio

Numbers needed to harm

1994 hat das National Insitute of Health (NIH) auf der
Basis der damals vorgelegenen Evidenz in einer Kon-
sensuskonferenz empfohlen, bei drohender Frithgeburt
vor 34 Wochen, der Mutter Steroide zu verabreichen um
die perinatale Morbiditdt und Mortalitéit zu senken [1].
Damals ist man davon ausgegangen (oder man hatte zu
wenig Daten), dass Kinder nach 34 Wochen in der Regel
dhnlich gut adaptieren wie Neugeborene nach 37 Wo-
chen. Erst in letzter Zeit hat man zunehmend realisiert,
dass die sog. late preterms (34+0 bis 36+6 Wochen) doch
mehr Probleme verursachen v.a. respiratorische, vergli-
chen mit den Terminkindern (>37 Wochen) [2]. Sie kon-
nen sich nun vorstellen, was danach gekommen ist? Ja,
eine grosse (n = 2831 Fille), sauber durchgefiihrte rando-
misierte und placebokontrollierte Studie welche zeigen
konnte, dass auch diese Kinder von einer Steroidgabe bei
drohender Geburt zwischen 34+0 und 36+6 Wochen pro-
fitieren [3]. Kurze Zeit spdter hat eine Review von rando-
misierten Studien das Gleiche zeigen konnen und zusitz-
lich, dass auch bei Terminkindern (>37 Wochen) bei
elektiver Sectio, die respiratorische Morbiditat signifikant
gesenkt werden kann [4].
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Kaum waren diese Studien publiziert, hat die ACOG ihre
Richtlinien angepasst und empfohlen, dass bei drohender
Geburt zwischen 34+0 und 36+6 Wochen, Einlings-
schwangerschaft ohne diabetische Stoffwechsellage und
ohne vorgéngig Steroide erhalten zu haben, Betametha-
son verabreicht werden sollte [5]. Nun, eine wahre Er-
folgsgeschichte, oder? Berechtigte Frage! Die sog.
“Number Needed to Treat (NNT) sagt aus, wie viele
Frauen ich behandeln muss um eine Komplikation zu ver-
hindern. Im aktuellen Fall eine respiratorische Komplika-
tion und/oder ein intrauteriner und/oder neonataler To-
desfall. In der Studie von Gyamfi-Bannermann et al. [3]
war die Risikoreduktion nach Steroiden zwar signifikant,
aber dennoch klinisch wenig relevant (Reduktion von
2.8%) und die NNT war 36! Natiirlich haben effektive
Medikamente auch Nebenwirkungen. Steroide fithren
unter anderem auch zu metabolischen Stérungen nicht
nur bei der Mutter, sondern auch bei den Kindern. So war
die Inzidenz von fetalen Hypoglykdmien in der Steroid-
gruppe signifikant hoher als in der Placebogruppe (24 %
vs. 15%). Das bedeutet ein absoluter Anstieg um 9% und
eine Number Needed to Harm (NNH) von 11 [3]! Ahn-
liche Resultate wurden auch in der Metaanalyse von
Saccone et al. gefunden [4].

So wie beim Metformin (,,Fiir Sie kommentiert™ in die-
sem Heft) scheint auch die gutgemeinte Verabreichung
von Steroiden eher mehr Schaden anzurichten als zu ver-
meiden. Dies kommt auch in einem kritischen Leitartikel
von Rosenbloom et al. [6] im letzten JAMA Pediatrics
gut zum Ausdruck. Solange das Langzeitrisiko einer Ste-
roidexposition (Hypoglykdmie) nicht klar ist, sollte man
sehr vorsichtig sein mit der Gabe von Steroiden bei den
late-preterms!
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Luigi Raio

Endometriose ist mit Migrine assoziiert

Im Rahmen der ,,Women’s Health Study — from Adole-
scence to Adulthood* einer longitudinalen Kohortenstu-
dien der Harvard Medical School wurden junge Méadchen
ab dem 7. Lebensjahr erfasst. Junge Patientinnen mit
laparoskopisch diagnostizierter Endometriose wurden mit
einer Kontrollgruppe gesunder junger Frauen mittels
ausfiihrlichen Baselinefragebogen und jahrlichen Follow
up’s analysiert und verglichen.

Resultate

Adoleszente mit Endometriose klagten signifikant héau-
figer iiber Migréne (69.3 %) als solche ohne Endomet-
riose (30.7%, OR 4,77; CI 2,53-9.02). Je starker die
Migréne, desto wahrscheinlicher hatten die Betroffenen
eine Endometriose (lineare Korrelation) Endometriose-
patientinnen mit Migraine hatten hiufiger auch eine
starkere Dysmenorrhoe (Miller, J.A. Fertil. Steril. 2018;
109:685—-690).

Kommentar

Obwohl methodische Einwdinde bestehen (Die Kontroll-
patientinnen hatten zwar keine Endometriosesymptome
aber auch keine Laparoskopie), ist die Korrelation doch
solide. Die komorbide Verbindung Migrine-Endometriose
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wurde bereits friiher bei Erwachsenenpopulationen fest-
gestellt (Yang, M.H. et al. PloS one 2012, 7:¢33941;
Nyholt, D.R. et al. Genet. Epidemiol. 2009, 33:105—113).
Die vorliegende Studie zeigte auch, dass je schwerer die
Migrdneschmerzen waren, desto wahrscheinlicher die
Patientinnen eine Endometriose hatten.

Welche praktische Bedeutung hat die vorliegende Studie?
Heute wissen wir, dass bereits junge Mddchen im adoles-
zenten Alter an Endometriose erkranken kénnen. Trotz-
dem wird die Diagnose oft nicht oder erst spdter gestellt.
Bei der Befragung nach typischen Endometrioseschmerz-
symptomen (zunehmende Dysmenorrhoe, Unterbauch-
schmerzen) aber auch unspezifischen weiteren Sympto-
men wie Gastrointestinalbeschwerden etc., sollte die
Frage nach Migrdneschmerzen deshalb nicht fehlen.
Michael K. Hohl

Outcome bei jungen Brustkrebspatientinnen mit und
ohne BRCA-Mutation

Ziel der Autoren der britischen POSH-Studie war es, den
Effekt einer BRCA-Mutation auf die Prognose bei jungen
Brustkrebspatientinnen zu untersuchen.

In dieser prospektiven Kohortenstudie wurden Brustkrebs-
patientinnen, die bei Diagnosestellung 40 Jahre oder
jiinger waren, eingeschlossen und hinsichtlich ihres long-
term outcomes beobachtet.

Insgesamt wurden 2733 Frauen rekrutiert. Von diesen lag
bei 12 % eine BRCA-Mutation vor (n = 338; BRCAL:
201, BRCA2:137). 22 % der BRCA-Mutationstriagerinnen
hatten eine unauffillige Familienanamnese und auch die
Tumorbiologie war nicht suggestiv fiir das Vorliegen
einer BRCA-Mutation.

Nach einem medianen Follow-up von 8.2 Jahren waren
insgesamt 678 Todesfille aufgetreten, 651 (96 %) davon
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waren Brustkrebs-assoziiert. Zwischen Brustkrebspatien-
tinnen mit oder ohne BRCA-Mutation zeigte sich zu
keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied im
Gesamtiiberleben. So waren die adjustierten Uberlebens-
raten nach 2 Jahren 97 % (BRCA-Mutation) vs. 96.6 %
(keine BRCA-Mutation), nach 5 Jahren 83.8 % vs. 85.0%
und nach 10 Jahren 73.4% vs. 70.1 %.

Bei 20 % der Patientinnen (n = 558) lag ein triple-negati-
ves Mammakarzinom (TNBC) vor, wobei jede vierte
Patientin mit TNBC eine BRCA-Mutation aufwies. Nach
2 Jahren zeigte sich bei den BRCA-Mutationstragerinnen
mit TNBC ein besseres Gesamtiiberleben als bei den
TNBC-Patientinnen ohne BRCA-Mutation (95 % vs.

91 %). Jedoch war dieser Unterschied nach 5 Jahren und
10 Jahren nicht mehr signifikant (5 Jahre: 81 % vs. 74 %;
10 Jahre: 72 % vs. 69 %).

In der Gesamtkohorte trat bei 151 Patientinnen (6 %) ein
kontralateraler Brustkrebs auf. Das hochste Risiko fiir ein
kontralaterales Mammakarzinom hatten die BRCA-1
Mutationstrigerinnen: Von 201 Patientinnen mit BRCA-1
Mutation erlitten 37 (18 %) ein Zweitkarzinom. 17 (12 %)
der 137 BRCA-2 Mutationstrigerinnen erhielten die Dia-
gnose eines kontralateralen Zweitkarzinoms und 97 (4 %)
der 2395 Patientinnen ohne BRCA-Mutation.

Fazit: POSH ist die bisher grosste prospektive Kohorten-
studie, die die Prognose von Brustkrebspatientinnen mit
BRCA-Mutationen mit der von Patientinnen mit sporadi-
schem Brustkrebs vergleicht. Die Autoren zeigen, dass
das Gesamtiiberleben junger Patientinnen (Alter <= 40
Jahre) mit BRCA-Mutation vergleichbar ist mit dem von
Nicht-Mutationstrdgerinnen. Interessanterweise zeigte
sich in den ersten 2 Jahren nach der Diagnosestellung
ein Uberlebensvorteil bei BRCA-Mutationstrigerinnen
mit TNBC, was méglicherweise auf das bessere Anspre-
chen der Chemotherapie in dieser Subgruppe zuriickzu-
fiihren ist.
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Fiir Entscheidungen beziiglich risiko-reduzierender Ope-
rationen sollten primdr die prognostischen Charakteris-
tika des Primdrtumors sowie die Patientenprdiferenz die
Grundlage bilden (Copson E.R. et al. Germline BRCA
mutation and outcome in young-onset breast cancer
(POSH): a prospective cohort study. Lancet Oncol. 2018
Feb;19:169—-180.

Cornelia Leo

Rezidivrisiko nach vulvirer intraepithelialer Neoplasie

Seit Jahren steigt die Inzidenz der vulviren intraepithelia-
len Neoplasie (VIN). Zudem besteht — trotz entsprechen-
der chirurgischer Massnahmen — ein hohes Rezidivrisiko
dieser Lésionen. In der hier kommentierten Arbeit haben
sich die Autoren (Satmary et al.) in einer retrospektiven
Kohortenstudie mit der Frage befasst, welche Faktoren
fiir das Auftreten von Rezidiven pradisponieren.
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Sie untersuchten eine grosse Gruppe von Frauen mit
high-grade VIN (n = 784), um sowohl Patientinnen-asso-
ziierte als auch behandlungsabhingige Risikofaktoren fiir
Rezidiv und Progression zu invasivem Vulvakarzinom zu
identifizieren. In die Analyse wurden VIN2/VIN3-Lésio-
nen, HSIL der Vulva, VIN vom gewo6hnlichen Typ und
differenzierte VIN aufgenommen. VIN1 und LSIL der
Vulva wurden nicht beriicksichtigt. Als Therapieoptionen
kamen chirurgische Massnahmen, Laser, topische Medi-
kamentenapplikation sowie Kombinationen der genann-
ten Methoden in Frage. Der Grossteil der Patientinnen er-
hielt eine operative Therapie (54.8 % lokale Exzision,
2.4% Vulvektomie), 10 Patientinnen wurden ausschliess-
lich topisch behandelt (Imiquimod oder 5-Fluorouracil),
bei 134 Fillen konnte die Therapieart nicht festgestellt
werden.

Die mediane Nachbeobachtungszeit lag bei 89 Monaten.
In dieser Zeit fanden sich 171 Rezidive (26.3 %). Durch-
schnittlich vergingen 16.9 Monate bis zum Rezidiv. Drei
Viertel der Rezidive traten wihrend der ersten 43 Monate
auf, ein Viertel jedoch erst spiter. Bei 14 Patientinnen
(2.2%) kam es zur Progression zu einem mikro-/invasiven
Vulvakarzinom.
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Mittels multivariater Analyse wurden folgende unabhén-
gige Risikofaktoren fiir das Auftreten eines VIN-Rezidivs
festgestellt: Alter >50 Jahre, Immunsuppression sowie
metasynchrones Vorliegen einer VAIN oder CIN. Bei
den ausschliesslich chirurgisch behandelten Frauen waren
ausserdem der Resektionsrandbefall, das gleichzeitige
Vorliegen eines Lichen sclerosus et atrophicus sowie der
HPV-Befall unabhingige Risikofaktoren. Nikotinabusus
und Art der Therapie hatten keinen Einfluss auf das Rezi-
divrisiko.

Fazit: Unabhdngige Risikofaktoren fiir das Aufireten
eines Rezidivs nach Behandlung einer VIN sind: Alter
>50 Jahre, Immunsuppression, metasynchrones Vor-
liegen einer VAIN oder CIN, positive Resektatrinder,
begleitender Lichen sclerosus sowie die HPV-Infektion.
Dass 25 % der Rezidive spdt auftreten (nach 43 Monaten)
unterstreicht die Wichtigkeit einer langfristigen Nach-
sorge auch iiber den Zeitraum von 5 Jahren hinaus
(Satmary W. et al. Vulvar intraepithelial neoplasia: Risk
factors for recurrence. Gynecol. Oncol. 2018 Jan;
148:126-131).

Cornelia Leo
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..., dass die Diagnose eines Endo-
metriumkarzinoms bei asympto-
matischer Patientin keinen Uber-
lebensvorteil fiir die Patientin hat?

Die Postmenopausenblutung ist das
Kardinalsymptom des Endometri-
umkarzinoms. Hin und wieder er-
folgt die Diagnose jedoch auch auf-
grund inzidenteller sonographischer
Befunde. Wir sind geneigt, dies als
vorteilhaft fiir die Patientin zu inter-
pretieren. Ist aber eine frithere Diag-
nose vor Einsetzen der Symptome
wirklich besser fiir unsere Patientin
oder tibertragen wir hier zu Unrecht
Erfahrungen mit anderen Tumorenti-
titen, zum Beispiel dem Ovarial-
karzinom?

In einer jiingst publizierten Studie
wurden tiber 1600 Patientinnen mit
Endometriumkarzinomen unter-
sucht, ca. 15% waren bei der Diag-
nosestellung asymptomatisch. Fiir
diese Gruppe von Patientinnen
konnten im Vergleich zu symptoma-
tischen Patientinnen keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich Re-
zidivraten und Langzeitiiberleben
gezeigt werden. Allerdings wiesen
innerhalb der im Stadium I diagnos-
tizierten Patientinnen die asympto-
matischen Patientinnen mehr FIGO
IA Stadien auf als bei symptomati-
schen Patientinnen. Konsekutiv
wurde auch bei signifikant weniger
dieser Patientinnen eine Afterloa-
ding-Therapie indiziert.

Fazit: Eine interessante Fragestel-
lung, die hier bearbeitet wurde. Mei-
nes Erachtens ziehen die Autoren je-
doch einen zu weit reichenden
Schluss, ndmlich den, dass sonogra-
phisch suspekte Endometriumbe-
funde seltener operativ abgeklart
werden sollten. Diese Ansicht teile
ich nicht. Allein die Moglichkeit,
durch eine frithere Diagnose auf eine
adjuvante Therapie verzichten zu
koénnen, kann durchaus ein Vorteil
fiir unsere Patientinnen sein. Jede
Therapie — auch die vaginale
Brachytherapie — hat Nebenwirkun-
gen, der Faktor Lebensqualitit sollte
hier nicht ausser Acht gelassen wer-
den (Gemer O. et al., AJOG May
2018, in press).

m.h.

..., dass Frauen mit multiplen
Endometriumpolypen ein hohes
Rezidivrisiko haben?

In einer prospektiven Kohortenstu-
die fand man, dass das Rezidivrisiko
(basierend auf sonographischen
Kontrollen nach hysteroskopischer
Resektion der Polypen) mit der An-
zahl der Polypen bei der Erstopera-
tion korrelierte. Bei nur einem Polyp
war das Rezidivrisiko 14 %, bei
mehr als 5 Polypen aber 45.5% (Gu,
F. et al. Fertil. Steril. 2018;
109:403-500).

Kommentar
Weshalb hat diese Beobachtung
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tiberhaupt eine praktische Bedeu-
tung? Endometriumpolypen kénnen
die Fertilitit negativ beeinflussen
(niedrigere Schwangerschaftsraten
ohne Polypektomie; siehe Frauen-
heilkunde aktuell 2017, 4:9).
Moglicherweise haben Frauen mit
multiplen Polypen eine andere Pa-
thophysiologie. Auf jeden Fall sollte
man bei diese Frauen (gemdss unse-
rer eigenen Erfahrungen sind multi-
ple Polypen eher selten) postopera-
tiv engmaschig sonographisch beob-
achten.

m.k.h.

..., dass die Plazentahistologie ein
wichtiges Instrument ist um pa-
thologische Vorginge in der
Schwangerschaft zu verstehen
oder gar zu beweisen?

Klassisch ist die Indikation zur his-
tologischen Untersuchung bei
Wachstumsrestriktion oder bei
Mehrlingen um die Chorionizitét zu
belegen. Eine wichtige Gruppe wo
die Plazentahistologie beinahe gefor-
dert wird, sind die Félle mit Frithge-
burt insbesondere unter 32 Wochen.
Eine Chorioamnionitis (CA) mit
oder ohne Funisitis gelten als klare
Hinweise fiir eine infektiose Ursache
der Frithgeburt. Nun, eine Multizen-
terstudie tiber zwei Kontinente
(USA, Holland und Kanada) zwi-
schen 2006-2013 haben die Prava-
lenz der Chorioamnionitis in einem
Kollektiv von Kinder geboren zwi-
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schen 24 und 32 Wochen (n=350!)
untersucht und mit der Klinik ver-
glichen (Bierstone et al. JAMA
2018. Doi:10.1001/jamapediat-
rics.2018.0120). Diese kommen zum
Schluss, dass die CA in ihrem Kol-
lektiv von frithen Frithgeburten nicht
mit einer Hirnschadigung assoziiert
zu sein scheint. Auch im Bayley-III
Score nach 18 und 24 Monaten wird
kein Unterschied gefunden zwischen
den Kindern mit und ohne CA.

Kommentar

Bin erstaunt! Ich bin mit den Lehren
von Roberto Romero aufgewachsen
und die Aszension von Keimen von
der Vagina, die intraamniale Infekti-
on mit Aktivierung von Kollagena-
sen, die fetale Reaktion welche als
FIRS (fetal inflammatory response
syndrome) bezeichnet wird waren
meine Eckpfeiler im Verstindnis
dieser Interaktion zwischen Mutter,
Kind und Geburtsbestrebungen.
Diese Arbeit sagt etwas anderes! Die
CA ist nicht ein Problem. Man hatte
zwar etwas mehr schwere Hirnblu-
tungen in der CA-Gruppe und auch
mehr Sepsis aber eben nicht das,
was man so unter FIRS versteht.
Einschrdnkend muss ich aber be-
merken, dass die Prdvalenz einer
Funisitis nicht beschrieben worden
ist. Romero hat die Funisitis als his-
tologischen Marker und das Inter-
leukin-6 als biochemischen Marker
einer FIRS definiert. Die CA stellt in
der Kaskade der Prozesse den ersten
Schritt dar wdihrend die Funisitis

und insbesondere die Arteriitis in-
nerhalb der Nabelschnur, die fetale
Beteiligung am infektiosen Prozess
markieren. Erstaunt mich etwas,
dass die Autoren dies nicht beritick-
sichtigt haben. Relativiert diese Ar-
beit enorm meines Erachtens.

Lr.

..., dass Frauen mit Einlings-
schwangerschaft nach IVF weni-
ger freie fetale DNA (ffDNA) im
Blut haben?

(Lee T. J. et al. Hum. Reprod. 2018;
33:572-578). Es wurden die
NIPT-Resultate von 992
IVF-Schwangerschaften mit denjeni-
gen von 4633 Spontangravidititen
verglichen.

Kommentar

Wegen der Beeinflussung der Bio-
chemie bedingt durch die ovarielle
Stimulation bei den verschiedenen
[VF-Techniken wissen wir, dass der
klassische Erstrimestertest eine
niedrigere Detektionsrate fiir Triso-
mien aufweist als bei den spontan
konzipierten Schwangerschaften.
Die aktuelle Studie zeigt, dass dies
offenbar auch bei der moderneren
Methode des Trisomiescreenings ba-
sierend auf die Messung der f[fDNA
zutrifft. In dieser Studie konnte je-
denfalls gezeigt werden, dass im
Vergleich zu den Spontanschwan-
gerschaften, die Rate an Testresulta-
ten ohne Aussage hoher und der po-
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sitive Vorhersagewert fiir Trisomien
niedriger war. Umso mehr macht es
Sinn, speziell in diesem Kollektiv die
Vorgaben der Fachgesellschaft zu
befolgen welche besagen, dass ein
NIPT erst nach einem ausfiihrlichen
Ultraschall wenn moglich nach 12
Wochen gemacht werden sollte.

Lr.

..., dass Kalzium und Vitamin D
nicht priaventiv gegen Frakturen
vorbeugen.

Die US Preventive Services Task
Force (USPSTF) hat ihre Empfeh-
lungen beziiglich der Pravention
osteoporotischer Frakturen aktuell
iiberarbeitet.

Die USPSTF hat die vorhandene
Evidenz gesichtet, die sich mit der
Prévention von Frakturen bei asym-
ptomatischen Erwachsenen durch
Kalzium, Vitamin D oder eine Kom-
bination aus beidem befasst. Ausge-
schlossen fiir die Betrachtung waren
Studien, die bei Individuen mit be-
kannten Knochenstoffwechselprob-
lemen durchgefiihrt wurden, wie Os-
teoporose, bekannter Vita-
min-D-Mangel, Osteoporose-assozi-
ierte Medikamenteneinnahme (z.B.
Langzeiteinnahme von Steroiden)
oder stattgehabte Frakturen. Diese
Gruppe von Personen ist demnach
auch von den im Folgenden genann-
ten Statements ausgenommen.

Die USPSTF kommt zu dem
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Schluss, dass die vorliegende Evi-
denz unzureichend ist, um die Ba-
lance zwischen Benefit und Schaden
von Vitamin D und/ oder Kalzium
Supplementation fiir die primére
Priavention von Frakturen in Mén-
nern und primenopausalen Frauen
abzuschitzen.

Die USPSTF schliesst ausserdem,
dass die Evidenz ungeniigend ist, um
die Balance zwischen Benefit und
Schaden einer tdglichen Einnahme
von Vitamin D (>400 IU) und Kal-
zium (> 1000 mg) fiir die primére
Pravention von Frakturen in asymp-
tomatischen postmenopausalen
Frauen abzuschitzen.

Die USPSTF empfiehlt keine tigli-

che Zufuhr von Vitamin D (</=400

IU) und Kalzium (</= 1000 mg) fiir
die primére Priavention von Fraktu-

ren in asymptomatischen postmeno-
pausalen Frauen.

Zudem wurde ausreichende Evidenz
gefunden, dass Supplementierung
mit Vitamin D und Kalzium die
Inzidenz von Nierensteinen erhoht.

Diese Empfehlungen bw. Statements
betreffen asymptomatische Erwach-
sene, die nicht in Pflegeheimen oder
anderen Pflegeeinrichtungen leben.
Diese Empfehlungen und Statements
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gelten nicht flir Personen mit einer
Anamnese von osteoporotischen
Frakturen, erh6htem Sturzrisiko, be-
kannter Osteoporose oder bekann-
tem Vitamin-D-mangel.

Vitamin D, Calcium, or Combined
Supplementation for the Primary
Prevention of Fractures in Commu-
nity-Dwelling Adults. US Preventive
Services Task Force Recommenda-
tion Statement JAMA. 2018;
319:1592-1599. doi:10.1001/
jama.2018.3185.

c.l
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Plazentapolypen und andere vaskulare, uterine Tumoren

Die Inzidenz von Plazentapolypen liegt bei 4/1 000
Schwangerschaften und nur 6 % davon sind vaskula-
risiert [1-3]. Wihrend friiher die Diagnose meist nach
Curettage infolge Himorrhagie gestellt wurde, hidufen
sich in den letzten Jahren Publikationen und Fallbe-
richte von detaillierten, prioperativen Ultraschallbe-
schreibungen.

Bei hypervaskularisierten uterinen Tumoren muss dif-
ferentialdiagnostisch Restmaterial nach Geburt, nach
einem Abortgeschehen (retained products of conception,
RPOC) (Abb. 1), uterine arterio-vendse (av) Malformati-
onen (primér oder erworben) (Abb. 2) und nicht zuletzt

auch Trophoblast-Tumoren (GTD, gestational trophobla-
stic disease) (Abb. 3) unterscheiden werden [4—7]. Man-
che Autoren sehen auch Uberlappungen zwischen den
verschiedenen Pathologien [4]. Uterine av-Malformatio-
nen entstehen durch die Verletzung (v.a. nach Curettagen,
Sectiones) von Arterien mit Bildung von Pseudoaneurys-
men und schliesslich zystischer Schwellung des Gewebes
bei erhaltenem arteriellem Druck [4]. Es sind abnorme
Verbindungen zwischen Arteriolen und dem vendsen
System welche das Kapillarnetz umgehen. Ahnliches
wird auch beim Endometrium- oder Zervixkarzinom be-

schrieben. Diese aneurysmatischen Gefdsse liegen mehr-
heitlich im Myometrium und das Cavum/Endometrium

Abb. 1. lokalisierte Hypervaskularisation in Cavum und dem an-
grenzenden Myometrium bei Restmaterial nach Frithabort

Abb. 2. Uterine AV-Malfor-
mation der Hinterwand.

A) B-Bild mit ,,vakuoligem*
Muster in der Hinterwand;
B) diese ,,Vakuolen® entpup-
pen sich als atypische Gefas-
se mit turbulentem Stro-
mungsmuster

Abb. 3. Ausgesprochene Mehrdurchblutung im Cavum uteri aber

auch in einem Grossteil der Uterusvorderwand und auch -fundus
bei GTD (beta-HCG war >400000 U/1)
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wird verdrangt. Der Uterus kann dabei vergréssert impo-
nieren, oft wird das Bild als Adenomyose fehlinterpretiert
und wird oft mit Adenomyose verwechselt.

Plazentapolypen liegen im Cavum meist fundal oder im
Bereich der Tubenostien. Dort ist das Myometrium diinn
und Bereiche von Plazenta accreta sind hdufiger. Zudem
kann sich der Uterus dort weniger gut kontrahieren und
die Losung der Plazenta/Schwangerschaftsprodukt ist
deswegen erschwert [4]. Plazentapolypen neigen zu
Fibrosierung kénnen aber noch vitale Syncytio- und Zy-
totrophoblastzellen enthalten. Diese Zellen haben die Ei-
genschaft, im angrenzenden Myometrium eine Neoangio-
genese zu induzieren u.a. durch die Produktion von an-
giogenetischen Faktoren wie z.B. placental like growth
factor (PIGF). Es sind pathologische Gefdasse welche sich
schlecht kontrahieren konnen. Zudem {ibt die Syncy-
tiotrophoblastaktivitdt lokal zusdtzlich einen antithrombo-
tischen Effekt aus was das Blutungsrisiko fordert. Plazen-
tapolypen konnen $-HCG produzieren, ein erhdhtes
B-HCG hilft in der Differentialdiagnose insbesondere
auch gegeniiber den GTD, kann aber bei beiden Entitdten
auch negativ sein [4, 7].

All diese erwihnten, im Farbdoppler hypervaskularisier-
ten Lasionen sind mit chronischen Blutungen bis hin zu
lebensgefahrlichen Hamorrhagien assoziiert. Eine sorg-
filtige Differentialdiagnose ist indes wichtig da sich die
therapeutischen Optionen unterscheiden (Graphik 1). Als
mogliche Behandlung von Plazentapolypen bieten sich
die hysteroskopische (HSC) Polypabtragung mit oder
ohne vorgingige Embolisation, die alleinige Embolisa-
tion des Polypen, eine medikamentdse Therapie mit Me-
thotrexat (MTX) oder ein exspektatives Management
falls der Befund nicht blutet. Bei av-Malformation sind
sowohl die HSC wie eine medikamentdse Behandlung
keine Therapieoption. In diesen Situationen ist bei persis-
tierenden Blutungsstdrungen eine Embolisation zu disku-
tieren.
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‘ Schweregrad der vag. Blutung ‘

leicht

| US-Befunde (od. CT od. MRI) ‘

schwer
Embolisation

[ vaskularisiert (- ‘ vaskularisiert (+) ‘ Blutung Blutung
sistiert persistiert
Serum-hCG
hoch m|tte| negatlv
- ﬁ | PP mlt AVM | IAVM I | andere ‘ I exspektativ II Hysterektomie
Curettage
HSC-Resektion ‘ Kmderwunsch ‘ I Curettage

exspektativ ja [ nein
MTX Embolisation
pektativ | | Hy . .

MTX
exspektativ

Graphik 1. Mogliches Vorgehen bei Blutungsstérungen infolge
Plazentapolypen (PP) oder arterio-vendser Malformationen (AVM);
GTD, Gestational Trophoblatic Disease; MTX, Methotrexat.
(Adaptiert nach Referenz 2).

Mori et al. konnten zeigen, dass die sonographische Beur-
teilung der Vaskularisation geméss einem Score welcher
von der ,,International Ovarian Tumor Analysis Gruppe
(IOTA)*“ fiir Adnextumoren vorgeschlagen wurde hilf-
reich, die optimale Therapieoption bei einem vaskuldren
Plazentapolypen zu wihlen [3]. Ahnlich zeigten Timor-
Tritsch et al., dass die Messung der Dopplerfluss-
geschwindigkeiten nebst der subjektiven Beurteilung
mittels Farbdoppler bei av-Malformation zum Thera-
pie-Entscheid beitragen kénnen [6].

Vaskulére uterine Pathologien sind erst in letzter Zeit und
erst mit dem Aufkommen der Farbdopplersonographie
zunehmend in den Fokus der sonographischen Diagnostik
geriickt. Diese kleine Literaturiibersicht lehrt uns, dass im
Moment nur wenige, gut strukturierte Studien existieren
und sich unsere ganze Erfahrung auf nur kleine Fallzah-
len stiitzt. Diese Arbeiten zeigen aber auch, dass das Wis-
sen liber diese gefdssreichen Befunde von zentraler Be-
deutung sind und eine sorgfaltige, praoperative sonogra-
phische Diagnostik von Relevanz sein kann in der Wahl
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der therapeutischen Optionen. Es gibt noch viele Frage-
zeichen und die Moglichkeiten der Dopplersonographie
sind meines Erachtens noch nicht voll ausgeschopft. Es
braucht hier mehr Standardisierung in den Geriteeinstel-
lungen, der Art der Messung und der Auswahl der zu
messenden Gefésse. So konnten wir kiirzlich zeigen, dass
die enddiastolische und maximale Flussgeschwindigkeit
der A.uterina mit dem Tumordurchmesser beim Zervix-
karzinom korreliert [8], Assoziationen des Flussverhal-
tens konnten auch fiir die Differentialdiagnostik benigner
Verinderungen niitzlich sein.
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Gemeinsames Leitlinienprogramm fiir mehr

Behandlungsqualitat

Zusammenschluss der Schweizerischen,
Deutschen und Osterreichischen Fachgesellschaften
fiir Gynikologie und Geburtshilfe

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(SGGG) arbeitet als erste Schweizer Fachdrztegesellschaft mit
ihren deutschen und dsterreichischen Partnerorganisationen fiir
die Erstellung von Leitlinien zusammen. SGGG, DGGG und
OGGG entwickeln so gemeinsame Behandlungsempfehlungen fiir
den Fachbereich Gyndkologie und Geburtshilfe.

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung wird nicht mehr nur
am Outcome bemessen, sondern zunehmend danach, wie gut sich
Diagnostik und Therapie auf die wissenschaftliche Evidenz abstiit-
zen. Mit verbessertem Grundlagenwissen und mit der aus der trans-
lationellen Forschung folgenden Entwicklung neuer diagnostischer
Methoden und Behandlungsméglichkeiten steigt der Bedarf an Stu-
dien zum Nachweis deren Wirksamkeit an. Damit werden neue
Informationen im Bereich Diagnostik und Therapie verfiigbar. Aus
der Datenflut muss eine hochwertige Evidenz extrahiert und den
praktizierenden Arztinnen und Arzten strukturiert zur Verfiigung
gestellt werden. Die Schaffung von hochwertigen evidenzbasierten
Leitlinien hat deshalb ein Ausmass angenommen, welches die per-
sonellen, aber auch die finanziellen Mdglichkeiten einer einzelnen
Fachgesellschaft iibersteigt, was bereits bei der oftmals sehr auf-
wendigen systematischen Analyse der publizierten Studien beginnt.
Die SGGG geht hier deshalb neue Wege, indem sie sich bei der
Erarbeitung von Leitlinien mit den deutschen und dsterreichischen
Fachgesellschaften DGGG und OGGG zusammengeschlossen hat.
Damit werden Synergien geschaffen.

Steter Aktualisierungsbedarf

Leitlinien sind strukturierte Handlungsempfehlungen zu spezifischen
Bereichen in der Medizin, die bis zu ihrer Publikation einen syste-
matischen Entwicklungsprozess durchlaufen. Wesentlich ist dabei
ein konvergenter, strukturierter Konsensfindungsprozess nach klar
definierten Prozessrichtlinien. Der Prozess der Leitlinienentwicklung
ist durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) im Detail strukturiert und vorge-
geben. Leitlinien sollen den Entscheidungsprozess bei Privention,
Friitherkennung, Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge fiir
behandelnde Arzte oder betroffene Patientinnen unterstiitzen. Wich-
tig ist hierbei die Tatsache, dass eine Leitlinie immer nur den aktuel-
len Stand der Medizin zum Zeitpunkt des Erstellens wiedergibt. Dies
ist auch der Grund, warum Leitlinien in regelméssigen Abstinden
aktualisiert werden miissen, beziehungsweise nur eine einge-
schrinkte Giiltigkeit von wenigen Jahren besitzen.
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Erfolgreiches und produktives gemeinsames Leitlinienprogramm
Die Kooperation der drei Fachgesellschaften DGGG, SGGG und
OGGG im Leitlinienprogramm wird in einer gemeinsamen Kom-
mission koordiniert, die vom Leitlinienbeauftragten der DGGG
geleitet wird und in der je zwei Vertreter der SGGG und OGGG
stimmberechtigten Einsitz haben. Bei der Erarbeitung einer Leitli-
nie zu einem Thema wird eine Arbeitsgruppe definiert, die im
Wesentlichen aus ernannten Vertretern verschiedener vom Thema
Betroffener besteht. Die fertigen Leitlinien werden mit der
SGGG-Website verlinkt. Die bisherige Erfahrung der gemeinsa-
men Leitlinienerarbeitung SGGG-DGGG-OGGG ist positiv. Es
wurde bereits eine ganze Reihe von gemeinsamen Leitlinien publi-
ziert. Letztendlich muss aber die Fachgesellschaft dafiir besorgt
sein, deren Umsetzung in der Praxis zu unterstiitzen, damit
schliesslich die Patientinnen davon profitieren kénnen.

Auszug aus dem Artikel ,, gynécologie suisse weist den Weg in die
Zukunft“ von Prof. Dr. Daniel Surbek, Schweiz Med Forum 2018;
18(03):49-5, 17.01.2018,

Prof. Daniel Surbek,

Prdsident Kommission Qualitdtssicherung und Vorsteher
Departement Qualitdt, Recht und Ethik der SGGG / gynécologie
suisse

Ordinarius und Chefarzt, Geschdftsfiihrender Co-Klinikdirektor,
Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde, Inselspital / Universitdt Bern

Bisher publizierte gemeinsame Leitlinien
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SGGG-Empfehlungen zur Vorsorge des

Gebarmutterhalskrebses

Primum non nocere — neues Wissen erfordert
2
angepasstes Screening!“

HPV-Viren sind Ursache der hdufigsten sexuell iibertragbaren In-
fektion. Mehr als 70 % der Menschen werden einmal infiziert. Uber
90 % der Infektionen sind voriibergehend und verursachen kurzfri-
stige Zellverdnderung, Genitalwarzen oder verlaufen ohne Sym-
ptome. Unter bestimmten Umstdnden konnen HPV-Viren persistie-
ren. Bestimmte HPV-Virentypen haben das Potential zu Gebdrmut-
terhalskrebs zu fiihren. Diese Erkrankung konnte seit der Einfiih-
rung des zytologischen Screenings in der Schweiz um > 60 %
reduziert werden. Die Entwicklung von Tests zum Nachweis von
HPYV haben zu einer bahnbrechenden Verdnderung unserer
Moglichkeiten beziiglich Gebdrmutterhalsscreening gefiihrt. Das
HPV-Screening ist sensitiver in der Entdeckung von héhergradigen
Zellverdnderungen und den zunehmend glanduldiiren Zellverdnde-
rungen. Diese neuen Daten haben die SGGG bewogen, Empfeh-
lungen zur Vorsorge von Gebdrmutterhalskrebs zu erarbeiten, sagt
Brigitte Frey Tirri im Gesprdch zu den Hintergriinden.

Dr. Brigitte Frey Tirri, das zytologische Screening reduzierte die
Morbiditdiit und Mortalitit des Zervixkarzinoms um tiber 60 %.
Warum wird das nun gedindert?

Es wird nicht vollstindig gedndert, es wird angepasst, da wir in der
Zwischenzeit einfach ein mehr an Wissen und mehr Daten haben.
Mit dem zytologischen Screening (PAP-Abstrich) erkennen wir
Zellverdnderungen sehr gut. Neu reicht aber ein Screeningintervall
von 3 Jahren. Alternativ empfehlen wir das primére Screening mit
zugelassenen HPV-Tests ab 30-jdhrig. Diese Tests sind sensitiver
fiir die Erkennung hohergradiger Dysplasien und Zervixkarzinome.
Sie erkennen insbesondere glandulédre Zellverdnderungen besser,
die in der Schweiz relativ haufig sind. Der negative Vorhersage-
wert (NPT) ist hoch, was eine sichere und kosteneffiziente Verlan-
gerung des Untersuchungsintervalles fiir das Zervixkarzinom-
screening erlaubt. Die aktuellen internationalen Empfehlungen fiir
HPV-basierte Kontrolluntersuchungen empfehlen ein organisiertes
Screening mittels HPV-Test alle 510 Jahre. Da wir in der Schweiz
ein opportunistisches Screening haben, erfolgte die Empfehlung fiir
ein 3-Jahres-Intervall. Neu haben wir zur Vereinfachung der Nach-
folgeuntersuchungen verschiedener zytologischer Befunde Stan-
dardabldufe vorgeschlagen und mit dem Expertenbrief erstmals
entsprechende Algorithmen publiziert.

Was ist nun konkret neu?

Im Wesentlichen haben wir die Altersphasen und die Untersu-
chungsintervalle angepasst. Wir empfehlen kein Screening mehr
unter 21 Jahren — unabhédngig vom Beginn der sexuellen Aktivitdt
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oder von anderen Risikofaktoren. Bis zu diesem Alter ist die Inzi-
denz des Zervixkarzinoms sehr niedrig und es gibt keinen Nach-
weis, dass der Nutzen des Screenings den Schaden in dieser Alters-
gruppe liberwiegt. Im Alter von 21-29 Jahren sollte ein zytologi-
sches Screening erfolgen und kein priméres Screening mit HPV-
Test, da die HPV-Privalenz in dieser Altersgruppe sehr hoch ist.
Im Alter von 30 bis 70 Jahren empfehlen wir ein zytologisches
oder primdres HPV-Screening alle drei Jahre. Nach dem siebzigs-
ten Lebensjahr kann mit dem Screening aufgehdrt werden, falls

3 unauffillige Zytologien oder 3 negative HPV-Tests vorliegen
und noch nie eine héhergradige HPV-assoziierte anogenitale
Lision vorlag.

Der jéihrliche Abstrich ist aber noch in den Képfen vieler Frauen,
aber auch vieler Gyndkologen ...

Es reicht durchaus alle drei Jahre einen Abstrich zu machen, wie
die Literatur zeigt. Aber es stimmt schon, dies muss gegentiiber den
Patientinnen gut kommuniziert werden. Es geht darum diese Form
der Vorsorge gut auszubalancieren — zwischen einer sicheren Frii-
herkennung und dem Vermeiden von psychischem Stress und
Ubertherapien.

... S0 werden zwangsldufig gyndkologische Kontrollen reduziert?
Dies ist zwar die Sorge vieler Kolleginnen und Kollegen, muss
aber nicht sein. Denn die Frauengesundheit umfasst so viel mehr,
wie beispielsweise die Lebensphase der Fortpflanzung, die weibli-
che Sexualitit, die Vorsorge nach der Menopause. Es gibt also
mehr als diese Abstriche, denn wir Gynédkologinnen und Gynédko-
logen sind héufig die ,,Hausérzte fiir die Frauen.

Was sind die Vorteile der neuen Screeningempfehlungen?
Weniger Angst, denn jede Zellverdnderung jagt den Frauen einen
Schrecken ein. Ferner muss es uns einfach bewusst sein, dass tiber
90% aller HPV-Infektionen keine Auswirkungen haben. Eine
HPV-Infektion bedeutet also nicht gleich Krebs. Von Vorteil ist
aber die Reduktion der Operationen wegen falschpositiven Befun-
den. Heute wissen wir, dass ein Zusammenhang zwischen Konisa-
tionen und vorzeitigen Wehen respektive Frithgeburtlichkeit
besteht.

Konnen Sie noch etwas zum primdren HPV-Screenig sagen, dieses
wird ja noch nicht tiber die OKP abgedeckt?

Ja, dem ist so: Aktuell werden die Tests — die zwischen 100-180
CHF kosten — zum primédren Screening noch nicht von den Kran-
kenkassen tibernommen. Wir von der AKOL arbeiten aber daran,
diese Kassenpflicht zu erwirken. Wir haben deshalb Kontakt mit
dem BAG und der schweizerischen Krebsliga aufgenommen.
Wichtig ist auch, dass fiir das primére Screening nur bestimmte
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Tests zugelassen werden. HPV-Tests als Nachfolgeuntersuchung
gewisser auffalliger Befunde und nach Konisation werden iiber-
nommen.

Wo liegen die Herausforderungen?

Erst seit die HPV-Impfung in der Schweiz zur Verfiigung steht,
wurde der Zusammenhang zwischen HPV-Virus und Gebarmutter-
halskrebs in der breiten Bevolkerung bekannt. Dies fiihrt aber zu
grosser Verunsicherung bei den Frauen, denn nun vermischen sich
verschiedene Dinge. HPV-high-risk-positiv zu sein, heisst nicht
automatisch an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken, geschweige
denn, daran zu versterben. Es ist sehr wichtig, die Frauen richtig
iiber das Resultat aufzukldren und ihnen zu sagen, dass eine
HPV-Infektion bei sexuell aktiven Menschen zwar haufig ist, dass
aber die allermeisten Infektionen voriibergehend, damit hohergra-
dige Dysplasien selten und unter Beobachtung gut behandelbar
sind. Dies obwohl die Impfung nicht zu 100 % vor Gebarmutter-
halskrebs und anderen HPV-bedingten Erkrankungen schiitzt, sie
aber der weitaus beste Schutz darstellt. Mit der hoffentlich bald
auch in der Schweiz iiber die kantonalen Impfprogramme vergiite-
ten Neunfach-Impfung sinkt das Risiko an Gebarmutterhalskrebs
zu erkranken. Wichtig ist, dass die Frauen das verlangerte

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Kolposkopie (AKOL) fordert
die wissenschaftlichen und praktischen Aspekte der Kolpo-
skopie und damit die Pravention, Diagnostik und Therapie
von Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane insbesondere
Vulva, Vagina und Zervix. info@perinatalkongress.ch

Dr. med. Brigitte Frey Tirri ist
Fachirztin fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe. Seit Marz 2016 ist
sie Cheférztin der Frauenklinik des
Kantonsspitals Baselland. In der
gynecologie suisse ist sie Prasiden-
tin der Arbeitsgemeinschaft fiir
Kolposkopie und Zervixpathologie
(AKOL).

Screeningintervall einhalten und es nicht vergessen geht. Ein natio-
nales Screening wire deshalb zu begriissen, das die Frauen auffor-
dert, daran teilzunehmen. Es braucht also noch mehr Dialog und
Erklarungen. Mit unseren Empfehlungen, und den Algorithmen
wollen wir deshalb dazu beitragen.

Im Anhang zum Expertenbrief Nr. 50 ,,Empfehlungen fiir die
Gebiarmutterhalskrebsvorsorge® — den wir in dieser Ausgabe
mitpublizieren — hat die Arbeitsgruppe Algorithmen zur weite-
ren Abklarung von Befunden entwickelt und publiziert. Diese
sollen den praktisch titigen Gynédkologinnen und Gyndkologen
eine Hilfestellung fiir ihren Praxisalltag bieten, um bei zytolo-
gischen Befunden schnell und evidenzbasiert zu handeln.

Mehr Informationen:

Neue Chefarztinnen und Chefarzte

Dr. med. Dieter Neubauer ergiinzt Arzte-Team der Klinik fiir
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Gynikologie und Geburtshilfe am Spital Wil

Im Mirz 2018 hat Dieter Neubauer seine Tétigkeit als leitender
Arzt fir Gyndkologie und Geburtshilfe am Spital Wil aufgenom-
men. Der Facharzt und Geburtshelfer verstirkt das Team um
Chefarzt Frank Liedke. Zudem fiihrt er Sprechstunden in der
Praxis fiir Gynékologie und Geburtshilfe im Spital durch.

Schwerpunkte seiner Arbeit liegen in der Diagnostik bei uner-
fiilltem Kinderwunsch sowie in der Geburtshilfe und operativen

Dr. med. Dieter Neubauer Gynékologie.
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Die Arbeitsgemeinschaften der gynecologie suisse stellen

sich vor
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AGHA: die Arbeitsgemeinschaft fiir humanitire Aktivititen
Die weltweite Globalisierung, die Hdufung von humanitdren Kri-
sen und die Migration haben zur Folge, dass sich die SGGG und
ihre Mitglieder damit auseinandersetzen miissen. Grenziiberschrei-
tende Themen, die die Gesundheit der Frau in allen ihren Lebens-
abschnitten betreffen sowie die enorme Kluft zwischen den High-
und Low income-Ldndern kénnen nicht ignoriert werden. Das
Engagement zur Verbesserung der prekdren Verhdltnisse in den
Low income-Ldindern betrifft uns alle. Die Arbeitsgruppe AGHA
zielt daher auf humanitdirer Projekte, welche auf die Verbesserung
der Gesundheit von Frauen in Entwicklungs- und Schwellenlindern
zielen.

Die Schweiz nimmt weltweit seit langem eine fithrende Stellung in
der humanitéren Arbeit ein. Die Griindung des Schweizerischen
Roten Kreuzes 1866 in Bern mit dem Ziel der humanitiren Hilfe
und der Wahrnehmung des humanitdren Volkerrechtes wurde ein
Meilenstein fiir weitere Organisationen und NGO, die in ihre
Charta die Grundprinzipien des humanitiren Gedankens aufnah-
men. 1941 bezog die WHO ihren Hauptsitz in Genf als Zentral-
stelle von 194 Mitgliedstaaten mit dem Ziel ,,Better health for ever-
yone, everywhere. Ebenfalls in Genf nimmt seit 1947 die United
Nations (UN) mit ihren 193 Mitgliedstaaten ihren Sitz ein. Im Jahr
1991 unterschreibt die Schweiz die humanitére Resolution 46/182
in New York mit den vier humanitéren Grundprinzipien: Humani-
tat, Neutralitit, Unabhingigkeit und Unvoreingenommenheit. Die

27

von der UN erstrebten ,,Millenium Development Goals 2015
(MDG 4 und 5) zeigten nach 15 Jahren eine unbefriedigende Ver-
besserung der miitterlichen Gesundheit und der kindlichen Mortali-
tét. Neu gilt nun seit 2016 die Agenda 2030 fiir nachhaltige Ent-
wicklung (SDG: Sustainable Development Goals) mit spezieller
Fokussierung auf die Gesundheit und der Gleichheit der
Geschlechter.

Saving lives at birth

e
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Im Fokus: Mortalitit von Frauen, Miittern und Neugeborenen
Die aktuellen Zahlen sprechen fiir sich: Die miitterliche Mortalitit
liegt weltweit noch immer bei mindestens 300 000 Todesfallen pro
Jahr, 99 % davon in den Low income-Léandern. 1,2 Millionen Neu-
geborene werden tot geboren und 1 Millionen Neugeborene sterben
unter der Geburt oder innerhalb 24 Stunden. 40 Millionen Frauen
gebiren jedes Jahr weltweit ohne Unterstiitzung einer geschulten
Geburtshelferin (Hebamme oder skilled birth attendant) und 2 Mil-
lionen ganz allein ohne jegliche Begleitung. Arme, ungebildete und
aus ldndlichen Gegenden stammende Frauen sind am héufigsten
betroffen. Die drei Hauptursachen der miitterlichen Mortalitét sind
die post-partale Himorrhagie und Uterusatonie mit 34 %, Prie-
klampsie und Eklampsie mit 18 % sowie Infektionen mit 8 %.

Die kindliche Mortalitdt hat sich zwar die letzten 15 Jahre um 47 %
verringert, die neonatale Mortalitéit hat jedoch zugenommen wegen
den Hauptfaktoren Frithgeburtlichkeit mit 35 %, perinataler
Asphyxie mit 27 % und Infektionen mit 27 %. Die Bestrebungen
der UN und all ihrer Mitglieder konzentrieren sich inzwischen auf
die Foérderung von perinatalen Programmen (Mutter/Kind-Gesund-
heit) sowie auf weitere fiir die Frauen relevante Gesundheits-
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probleme weltweit. Diese betreffen die Familienplanung und die
Abtreibung, Fritherkennungsprogramme mit Fokus auf Zervixkarz-
inom, HIV und STI sowie die Gender Based Violence (FGM, friihe
Zwangsheirat, Trafficking, sexuelle Ausbeutung, Vergewaltigung).
Als erschwerende Tatsache kommt hinzu, dass in den letzten Jah-
ren humanitére Krisen bedingt durch bewaffnete Konflikte und
Naturkatastrophen zugenommen haben. Uber 65 Millionen Men-
schen leben heute entwurzelt und migriert. Madchen, Frauen und
Kinder sind dabei die am stiarksten Gefdahrdeten.

Die AGHA und ihre Aufgaben

Vor diesem Hintergrund hat sich 2014 eine Handvoll Gynékolo-
ginnen und Gyndkologen zur Arbeitsgruppe fiir humanitére Akti-
vitaten der SGGG gynécologie suisse zusammengeschlossen. Die
Ziele wurden folgendermassen definiert: Schaffung einer Platt-

Bisherige AGHA-Aktivititen an den SGGG-Jahres-

kongressen:

2015 Lugano: Workshop iiber geburtsbedingte Fisteln /
Obstetric Fistula

2016 Interlaken: Hauptthema iiber weibliche Beschneidungen/
Female Genital Mutilation FGM. Dies wurde zum Aus-
16ser fiir die Revision der Guidelines FGM der SGGG
gynécologie suisse (Publikation demnéchst).

2017 Lausanne: Workshop iiber geburtshilfliche Notfille in
low-resource Settings

2018 Interlaken: Hauptthema iiber Zervixkarzinom:
Unterschied Nord-Siid

form zum Austausch {iber humanitire Aktivitdten und Projekte der
SGGG Mitglieder iiber die Homepage der SGGG und damit
Schaffung von Synergien und Erfahrungsaustausch sowie Materi-
alborsen fiir den humanitiren Bedarf, aber auch das Sensibilisieren
auf die gesundheitlichen Problemen der Low-income Lander
durch Thematisierung an den Jahreskongressen. Fordernd ist dabei
insbesondere der Posterpreis fiir humanitére Projekte durch die
SGGG, der alljahrlich am Jahreskongress verliechen wird. Die
AGHA setzt ihre Schwerpunkte auf die Mutter/Kind-Gesundheit
—im Speziellen Schwangere und stillende Frauen sowie Neugebo-
rene — im Rahmen von perinatalen Projekten; HIV und Zervix-
karzinom und die Gender Based Violence sowie die sexuelle und
reproduktive Gesundheit von Frauen. Die humanitire Aktivititen
sind allerdings hdufig ein individuelles Engagement einzelner
SGGG-Mitglieder. Generell besteht Interesse fiir ein humanitéres
Engagement. Das Néherbringen von humanitiaren Projekten und
die Vernetzung interessierter Kolleginnen und Kollegen iiber die
Homepage der SGGG und die Prisenz an den Jahreskongressen
erlauben dem einzelnen Mitglied den Einstieg und die weitere
Vernetzung im Hinblick auf eine mogliche humanitére Aktivitit.
Die SGGQG hat seit ihrer Entstehung die Aktivititen der AGHA
aktiv unterstiitzt und gefordert. Als Dachorganisation konnte sie in
der Zukunft die Rolle als Trigerin von langfristigen humanitéren
Projekten tibernehmen und wesentliches zur Dauerhaftigkeit von
humanitidren Aktivitdten beitragen.

Dr. med. Monika Mueller Sapin

Die Referenzliste ist bei der Autorin einsechbar.

Mitglieder der AGHA

Dr. med. Monika Mueller Sapin, Fribourg
PD Dr. med. Verena Geissbiihler, Winterthur
Dr. med. Eric Mégevand, Genéve

Dr. med. Fadhil Belhia, Morges

Dr. med. Sophie Venturelli, Bellinzona

Dr. Nicolina Momcilovic, Bellinzona

Dr. med. Nenad Pavic, Basel
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Mammakarzinom bei Zwillingsschwestern

Bei einer 53-jiahrigen postmenopausalen Patientin er-
folgte die brusterhaltenden Therapie mit Resektion
von Sentinellymphknoten (SLN) eines tubuléiren, en-
dokrin sensiblen Mammakarzinoms mit nachfolgen-
der Radiotherapie der Restbrust und Beginn einer en-
dokrinen Therapie. Gleiches erfolgte einen Monat
spiter bei ihrer monozygoten Zwillingsschwester. Bei
monozygoten Zwillingen besteht gegeniiber dizygoten
Zwillingen respektive Geschwisterpaaren ein bis zu
zweifach erhohtes Risiko fiir das Auftreten eines
Mammakarzinoms, falls ein Co-Zwilling bereits be-
troffen ist. Dies ist bei der Anamnese und anschlies-
senden Beratung sowie Vorsorge von Zwillingen zu
beachten.

Fallbeschreibung

Bei einer 53-jdhrigen postmenopausalen Patientin wurde
im Oktober 2017 die Diagnose eines frithen tubuléren,
endokrin sensiblen Mammakarzinoms gestellt (Abb. 1-4).
Es handelte sich um ein Stadium pT1b pNO ¢cMO0 G1 L0
VO Pn0 RO ER 100%, PR 90 %, HER2 negativ, Ki 67
2%. Es folgte eine brusterhaltende Therapie mit Sentinel-
lymphonodektomie mit nachfolgender Radiotherapie der
Restbrust sowie der Beginn einer endokrinen Therapie.
Die Familienanamnese war unauffillig fiir das Mamma-
karzinom, die Patientin war schweizerischer Abstam-
mung, hatte 2 Kinder, war Raucherin und in den Tropen
lebend. Knapp einen Monat spéter stellte sich bei uns ihre
monozygote Zwillingsschwester vor. Im Rahmen der Ab-
klarung wurde auch bei ihr ein duktales Mammakarzinom
diagnostiziert und in gleicher Weise wie bei der Schwes-
ter behandelt (Abb. 1, 5-7). Bei der Zwillingsschwester
lag ein Stadium pT1c pNO cM0O G1 LO VO Pnl RO ER
100% PR 85% AR 95% HER2 negativ, Ki 67 2% vor.
Sie ist nullipar, Raucherin, lebte aber stets in der
Schweiz. Auf Grund der Erkrankung bei ihrer Schwester
hatte sie sich umgehend zur Vorsorge angemeldet und
konnte frithzeitig diagnostiziert werden.

32

Diskussion

Auffallend ist das synchrone Auftreten der nahezu identi-
schen malignen Erkrankung der Brust bei postmenopau-
salen monozygoten Zwillingsschwestern mit Nikotinabu-
sus und schweizerischer Herkunft. Die Pravalenz here-
ditdrer Mammakarzinome liegt bei 5-10% [1], wobei die

NST

Duktal Tubularer Typ

Abb. 1. Synchrones invasives duktales Mammakarzinom bei mo-
nozygoten Zwillingsschwestern (A) vom non special type (NST)
(G1), (B) vom tubuldren Typ (G1), Himatoxylin und Eosin, Ver-
grosserung x100. (C-D) Verlust des myoepithelialen Markers Cy-
tokeratin 14 (CK14) beim invasiven Karzinom, Immunhistochemie
CK14, Vergrosserung x200. Die benignen Ausfithrungsgénge zei-
gen erhaltene Myoepithelzellen (Pfeil). (E-F) Homogene Expressi-
on von Ostrogenrezeptor (ER) in 100% der Karzinomzellen, Im-
munhistochemie ER, Vergrésserung x200.
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Abb. 2. MRI-Mammografie mit minimaler Verdnderung, Schwester 1

Abb. 3. Mammasonografie rechts oben aussen, Schwester 1

Halfte der erblichen Mammakarzinome durch Mutationen
in den Genen BRCA1 oder BRCA?2 bedingt sind. Auch
Mutationen in den Brustkrebsgenen PALB2, CHEK?2,
ATM, TP53, PTEN und STK11 konnen das Risiko fiir
hereditire Mammakarzinome z.T. deutlich erh6hen,
kommen jedoch sehr selten vor.

Abb. 4. Tomosynthese
Mamma rechts in mlo-
Projektion, Schwester 1

Bei der hier vorgestellten Situation ergab sich bei ansons-
ten unauffilliger Familienanamnese — auch unter Anwen-
dung der Schweizer Empfehlungen zur genetischen Bera-
tung und Testung [2] — keine Indikation fiir die Durch-
fiihrung einer Mutationsanalyse.

Aus der Literatur geht hervor, dass Zwillinge ein deutlich
erhohtes Brustkrebsrisiko haben, wenn bereits ein Co-
Zwilling erkrankt ist. Dieser familidre Effekt ist substan-
tiell grosser bei monozygoten im Vergleich mit dizygoten
Zwillingspaaren.

Bei dizygoten Zwillingspaaren, die sich genetisch wie
Geschwister verhalten, liegt das Lebenszeitrisiko fiir
einen Brustkrebs bei ca. 20 %, wenn ein Co-Zwilling be-
reits an Brustkrebs erkrankt ist. Damit ist das Risiko etwa
doppelt so hoch wie in der ,,Normalbevdlkerung®. Das
Risiko fiir monozygote Co-Zwillinge wird noch einmal
1.5fach hoher als bei dizygoten angegeben [3, 4, 5]. Als
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Abb. 5. Kontrastmittelverstarktes MRI der Brust, frither Subtrak-
tionsaufnahme: In Korrelation mit der Mammografie bestitigt sich
ein friith und stark Kontrastmittelaufnehmender Herdbefund mit
sternformigen Ausldufern im oberen dusseren Quadranten prapek-
toral bei Schwester 2

Abb. 6. Mammasonografie rechts oben aussen, Schwester 2

Ursache fiir diese Risikoerh6hung werden zum einen ge-
netische Effekte, zum anderen aber auch Umwelteinfliisse
diskutiert.
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Abb. 7. Tomosynthese in
mlo-Projektion Mamma
rechts mit BIRADSS5-Befund
préapektoral rechts cranial.
Dichtes Driisengewebe ACR
C. Schwester 2

Wihrend gemeinsame Umweltfaktoren, kumulative Al-
tersfaktoren oder einzelne autosomal dominante Faktoren
fiir das hdufigere Auftreten von synchronen Mammakarz-
inomen bei dizygoten Zwillingen oder Geschwistern dis-
kutiert werden, diskutiert man bei monozygoten Zwillin-
gen eher eine polygenetische Atiologie. Die Erklirung fiir
die hohere Inzidenz von Brustkrebs bei Co-Zwillingen
von betroffenen monozygoten Zwillingen, liegt wahr-
scheinlich in einem Genotyp, dem multiple co-existente
Suszeptibilitits-Allele zugrunde liegen, die iiber eine er-
hohte Hormonsensitividt und /oder defekte Tumorsup-
pression wirken [7].

Hiufig geht in der Anamneseerhebung die Frage nach
Zwillingsgeschwistern vergessen. Genau hier wire aber
die intensivierte Vorsorge besonders zu empfehlen und
durchzufiihren [7].
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Transition

Um es gleich zu sagen: Ich hasse Verinderungen.

Nicht zu sprechen von grossen Verinderungen — Job,
Wohnung, Auto, aber auch die kleineren finde ich
manchmal dusserst nervenaufreibend.

Beim Friseur ist ein neues Haarfarbemittel anstelle
des alten ersetzt worden — wieso das denn?

Bin liberzeugt ich werde damit aussehen, wie Bibo aus
der Sesamstrasse.

Mein Lieblingsrestaurant hat die Tischordnung gedndert
— sorry, wurde nicht abgesprochen, sieht doof aus. Meine
Freundin hat ihre Haare schwarz gefarbt — pardon, wann
wurde DAS denn diskutiert!? Mein Bruder isst keine
Milchprodukte mehr — schade um den frisch gebackenen
Késekuchen, grummel.

Ich mochte gerne das gleiche essen, und das vom gleichen
Tisch aus.

Definitiv mochte ich kein neues Make-Up ausprobieren
(...ich realisiere, dass das problematisch sein konnte...),
und ich moéchte mir keine andere Art, den Geschirrspiiler
einzurdumen, angewdhnen; mein Mann versuchte eine
Konversation dariiber zu haben, wie Gabeln und Messer
eingerdumt werden miissen, was bei mir fiir einige Tage
Nausea hervorgerufen hat.
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Warum muss die gleiche Mayonnaise auf einmal in einer
squeeze-me Verkehrt-herum-steh Flasche verkauft wer-
den und nicht mehr in dem iiblichen Glas??? Widerlich.

Winter: oversized schwarzer Mantel, dazu schmale
schwarze Lederhosen, netter einfarbiger Pullover — das ist
es. Sommer: nicht meine Vorzugssaison, naja; hellere
Lederhose, weisse Bluse, passender Schal, ok. Aber die
sogenannte ,,Ubergangssaison — grisslich. Eine Uber-
gangsjacke, ein Ubergangsmantel, Ubergangsschuhe, ein
Ubergangsschal...Grisslich! Schon diese Wortwahl sollte
definitiv verboten sein. Ist Ubergang ein Synonym fiir
wasserabweisend, weder warm genug noch sonst wie
definiert, farblich undefiniert, oder sagen wir Uber-
gangs-grau...? Nein Danke, das wollen wir nicht.

Meine Gynikologin ist liberzeugt, dass ich die Meno-
pause schlecht vertragen werde. Sie konnte Recht
haben...
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PD Dr. Cornelia Hofstaetter

Prof. Luigi Raio

Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Was ist das?

i'

39-jéhrige G4 P1, St.n. Sectio wegen Kind von 4kg 2012, der A. umbilicalis (Vmax 66 cm/s) (C), der A. cerebi

2x Frithaborte. Erstvorstellung in der 31+4 SSW wegen media (Vmax 80 cm/s) (D) und im Ductus venosus
Kontraktionen und Cholestase. (PSV 61 cm/s), dort mit erhohter Pulsatilitét (E).

Die Ursache des Polyhydramnions ist auf den Bildern
Im Ultraschall fanden wir dies: erkennbar! (Bilder gemacht mit GE E10, BT17).
Massives Polyhydramnion mit maximaler Tiefe von
21cm (A), eine hypertrophe Kardiomyopathie (B) und Antworten an: severine.kupschke@ksb.ch

dopplersonographisch hohe Flussgeschwindigkeiten in
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Dr. Beatrice Mosimann

Prof. Luigi Raio

Universititsklinik fiir Frauenheilkunde
Inselspital Bern

Vaskularisierter Plazentapolyp

Es handelt sich um einen hypervaskularisierten Plazenta-
polypen. Wir haben uns zur Resektion ohne Embolisation
entschieden. Die Operation verlief komplikationslos und
die Histologie bestdtigte die Verdachtsdiagnose. Ein
erhohter B-HCG Wert war nicht nachweisbar, hingegen
waren interessanterweise PAPP-A und PIGF messbar?
erhoht? erniedrigt?

Beide Proteine sind nicht ausschliesslich mit einer
Schwangerschaft assoziiert, wurden aber bisher nicht im
Rahmen der Untersuchung von vaskuldren Plazenta-
polypen beschrieben.

Lesen Sie auch im ,,Forum‘ in diesem Heft!
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a App: e-Anatomy

Es ist als Gynidkologin oder Gynikologe nicht immer
einfach CT- oder MRT-Bilder richtig zu interpretieren.
Die App e-Anatomy ist ein komplettes Nachschlagwerk
fiir menschliche Anatomie. Die App enthélt tausende von
Rontgen-, CT-, MRT-, illustrierte und laparoskopische
Bilder und Diagramme.

Die App kann sowohl im Apple Store wie in Google Play
heruntergeladen werden. Fiir das Laden der Bilder beim
Installieren der Anwendung ist eine WLAN-Verbindung
erforderlich. Voraussetzung fiir die Nutzung ist ein kos-
tenpflichtiges Online-Abonnement, ein kostenfreier Test
der graphischen Darstellung von mehr als 5 000 medizini-
schen und anatomischen Bildern kann jedoch vor dem
Kauf des detaillierten Anatomieatlas installiert werden.

Zusitzlich steht allen Anwendern eine Desktop-Version
mit etwas weniger Funktionen kostenfrei zur Verfiigung:

https://www.imaios.com/de/e-Anatomy.
m.d.m.
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A App: NCCN Guidelines

MCCN Guidelines for Smartphone

TIP Mhedical Communications, Int.  Medizin
H rema

wwwwy 53 4

NCCN
B zor winschisste hinaufogen m

oy

Die App des National Comprehensive Cancer Network®
(NCCN) ist Ihr digitaler Zugriff auf die NCCN Guide-
lines. Die App kann sowohl in Google Play als auch im
Apple Store heruntergeladen werden. Die Richtlinien
sind alphabetisch aufgelistet und konnen per Klick herun-
tergeladen werden. Zur Nutzung ist eine kostenfreie
Registrierung auf NCCN.org erforderlich. Sprache:
Englisch.

m.d.m.
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Prof. Annette Kuhn im Gesprich mit Stephan Mérki Intendant Konzert Theater Bern

Theater heute

Curriculum Vitae

Stephan Miérki ist in Bern geboren und in Basel aufge-
wachsen. Er war zunéchst als Fotograf und Journalist
titig, bevor er in Miinchen eine Schauspielausbildung ab-
solvierte. Nach zahlreichen Rollen fiir Theater und Film
griindete er 1985 das Teamtheater in Miinchen, dem er
sowohl als Geschaftsfiihrer wie auch als kiinstlerischer
Leiter vorstand. 1993 bis 1997 war er Intendant des
Hans-Otto-Theaters Potsdam, worauf er als freier Regis-
seur arbeitete und u.a. am Max Reinhardt-Seminar in
Wien sowie an den Universitdten St.Gallen und Ziirich
unterrichtete. Von 2000 bis 2012 war Stephan Mérki
Generalintendant des Deutschen Nationaltheaters Wei-
mar, wahrenddessen er u. a. in Weimar bei Strauss’ Elek-
tra und Puccinis Tosca sowie Schillers Wilhelm Tell auf
dem Riitli oder bei Verdis Don Carlo in Gelsenkirchen
Regie fiihrte.
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In der Spielzeit 2011/2012 fiihrte er gemeinsam mit
Marcel Briillhart das Berner Symphonieorchester und das
Stadttheater Bern zum Vierspartenhaus bestehend aus
Konzert, Oper, Schauspiel und Tanz zusammen. Ab der
Spielzeit 2012/2013 iibernahm er die Intendanz von
Konzert Theater Bern.

Mit Wagners Lohengrin gab er 2015 sein Debiit als
Opernregisseur am eigenen Haus und inszeniert in der
Spielzeit 2017/2018 George Bizets Carmen.

Frauenheilkunde aktuell: Stephan — den Alltag eines
Intendanten stellt man sich ein bisschen so vor, dass Du
gegen 10.00 Uhr mal Kaffeetrinken und Zeitungslesen
gehst (... schliesslich sind ja die Kritiken vom Vortag
wichtig!!), dann mal zum Mittagessen mit wichtigen
Leuten schreitest und Dich dann langsam parat machst,
um abends den Premierenbesuchern die Hand zu schiitteln
und ein Glédschen zu trinken. Wie sieht ein typischer Tag
bei dir wirklich aus?

Stephan Maerki: Im kiinstlerischen Bereich gibt es fiir
die meisten Menschen keine geregelten Arbeitszeiten und
auch kaum typische Tage, deshalb passt der Ausspruch
eines Kollegen von mir hier ganz gut: ,,Ich weill immer
nicht, arbeite ich gerade oder nicht?*. Als Intendant ist
man im Wesentlichen verantwortlich fiir das Losen von
Problemen, die ohne den Gesamtverantwortlichen nicht
gelost werden konnten. Das heif3t: Im Normalfall geht
mein Arbeitstag von neun Uhr bis 23 Uhr, beginnt mit
Telefonaten, Probenbesuchen und Besprechungen und
endet mit Probenbesuchen und Besprechungen und Tele-
fonaten. Die Premieren selbst, an denen ich die Géste
begriile, sind ja ,,nur das Ziel aller Arbeit, also die Aus-
nahme, und ergénzen die {ibliche Tagesroutine.

Frauenheilkunde aktuell: Welche von diesen Aufgaben
macht Dir am meisten Spass?
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Stephan Maerki: Das hingt immer von den Menschen
ab, um die es geht. Aber der Beginn einer Produktion, der
erste Probentag, der mit der sogenannten Konzeptions-
probe beginnt, ist eigentlich das schonste: Dann liegt viel
Nervositit, Anspannung und Aufregung in der Luft und
alle Beteiligten sind voller Vorfreude und voll der Hoft-
nung auf eine perfekte Produktion. Da weifl man noch
nichts von all den Problemen, die im Laufe der Wochen
entstehen und geldst werden miissen, und ist davon {iber-
zeugt, dass diesmal alles anders ist. Da dies allen Thea-
terleuten so geht, ist das jedes Mal eine vollig unwahr-
scheinliche, kollektive Freude.

Und oft drgere ich mich den ganzen Tag iiber, wenn ich
dann aber abends wihrend einer Vorstellung hinter die
Biihne gehe, mich neben das Inspizientenpult stelle von
wo aus die ganz Vorstellung gesteuert wird, dem ganzen
Treiben neben hinter und auf der Biihne beiwohne, einen
Blick in den vollbesetzten Zuschauerraum oder Orches-
tergraben werfe, einige Worte mit Zuschauern oder Gés-
ten, dem Dirigenten, Kiinstler Beleuchter oder Techniker
gewechselt habe, dann weiss ich wieder warum und wozu
ich das tu und alles ist gut (schmunzelt).

Frauenheilkunde aktuell: Wie kannst Du bei soviel Ar-
beit entspannen?

Stephan Maerki: Meine Lieblingsbeschiftigung ist ei-
gentlich das Gucken — das ist natiirlich im Theateralltag
wichtig, weil ein grofer Teil meiner Arbeit darin besteht,
die Entwicklungsprozesse von Produktionen im Auge zu
behalten und zu beurteilen; aber das blo3e Gucken in die
Natur — das entspannt mich sehr. Das kann ich stunden-
lang. Doch um mit Odén von Horvath zu sagen: Eigent-
lich bin ich ganz anders, ich komme nur so selten dazu.

Frauenheilkunde aktuell: Wieviele Wochenarbeitsstun-
den in etwa hast Du — haben der Musiktheaterdirektor,

ein Schauspieler, ein Ténzer, ein Dirigent?

Stephan Maerki: Abhingig beschiftigtes Bithnenperso-
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nal, also Schauspieler und Tanzer, haben feste Maximal-
arbeitszeiten, die in Gesamtarbeitsvertragen definiert
sind. Sie diirfen auf Probebiihnen unter der Woche maxi-
mal vier Stunden vormittags und vier Stunden abends
oder sieben Stunden am Stiick probieren sowie vier Stun-
den an Samstagen. Fiir Biihnenproben darf die Zeit ver-
langert werden, aber nur bis maximal 23 Uhr. Die Musi-
kerInnen und Chorleute haben wiederum andere Proben-
zeiten, bei allen Kiinstlern muss man aber noch das Uben,
Einsingen und Textlernen dazu rechnen.

Selbststandiges kiinstlerisches Personal, also Regisseure
und Dirigenten zum Beispiel, unterliegen keinen Maxi-
malarbeitszeiten, kiinstlerisches Leitungspersonal — also
ein Operndirektor oder ich — ebenso wenig. Ich denke
mal, ich komme auf durchschnittlich 60—70 Stunden die
Woche.

Frauenheilkunde aktuell: Wie bleiben Theater-Oper-
Konzerte in Zeiten des Internets und des Lebens in der
virtuellen Welt attraktiv? Manchmal hat man den Ein-
druck, dass das Durchschnittsalter der Besucher bei
ca. 75 Jahren liegt. Was macht Ihr, um fiir junges und
jiingstes Publikum auch attraktiv zu sein?

Stephan Maerki: Das erforschen wir aktuell gerade wie-
der durch eine repriasentative Besucherumfrage. Aber das
subjektiv empfundene Durchschnittsalter hangt natiirlich
auch von der jeweiligen Veranstaltung ab. In klassischen
Konzerten ist das Alter hdher — aber das wire nur proble-
matisch, wenn niemand mehr nachwachsen wiirde, der in
fortgeschrittenem Alter, in dem viele ja auch haufig erst
beginnen, sich mit klassischer Musik zu beschiftigen.
Dass alte Leute nicht in unsere Kinderkonzerte gehen,
ausser mit ihren Enkelkindern, ist ja klar. Die Uberalte-
rung ist aber kein Problem der Kulturangebote, sondern
eines unserer europdischen Gesellschaften, wir bilden es
nur ab. Das ist die eine Seite. Die andere Seite ist, dass
sich das Rezeptionsverhalten in den vergangenen Jahren
enorm verdndert hat — alles heterogenisiert und partikula-
risiert sich, auch in der Kulturrezeption. Wir sprechen
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schon lange nicht mehr von ,,dem Publikum®, sondern
von seiner Vervielfaltigung: von ,,Publika“. Diesen bieten
wir unterschiedliche Angebote, in der altersgerechten
Zielgruppenansprache (Beispiel Sitzkissenkonzerte fiir
Kleinkinder) wie in der kiinstlerischen Ansprache: als
Stadttheater haben wir einen Auftrag, der von Repertoire-
pflege bis zur Forderung kiinstlerischer Avantgarde
reicht, da segregiert sich das Publikum von ganz allein
—und jemand, der klassische italienische Oper liebt, wird
vermutlich nicht in einen Performanceabend gehen, wes-
halb vorstellungsbezogen das jeweilige Publikum homo-
gener erscheint, als unser Publikum in Génze ist. Und so
weiten wir unser Angebot flir junge, jiingere und jiingste
Leute immer mehr aus, weil die Nachfrage enorm ist.

Die Digitalisierung ist fiir uns eine andere Herausforde-
rung, die — aus unserer Sicht — weniger den Musik- oder
Theaterabend an sich betrifft, sondern vielmehr die Pra-
senz von Theater, Tanz und Konzert im allgemeinen 6f-
fentlichen Bewusstsein. Mit der gravierenden Verdnde-
rung des Informationsverhaltens liegt es an uns, sichtbar
zu bleiben, also auch in der digitalen Welt. Daran arbei-
ten wir aktuell mit Hochdruck und wollen im Laufe der
neuen Saison mit einem neuen digitalen Vermittlungsfor-
mat, das wir ,,Vierte Wand** genannt haben, online gehen.

Frauenheilkunde aktuell: Gibt es im Schauspiel-bei den
Opernsdngern-Orchester-Ballett Nachwuchsprobleme
oder bestimmte Nachwuchsforderungsprogramme?

Stephan Maerki: Es bedarf keiner Nachwuchsforde-
rungsprogramme. Mit der zunehmenden ,,Singularisie-
rung™ (so nennt der Kultursoziologe Andreas Reckwitz
diese Entwicklung — der iibrigens néchstes Jahr bei uns
im Rahmen der ,,Berner Reden® zu Gast sein wird) steigt
auch das Interesse, sich kiinstlerisch darzustellen. Hier
obliegt den kiinstlerischen Hochschulen die Aufgabe zur
Talententdeckung, ein Nachfrageproblem haben sie nicht,
ganz im Gegenteil.

Frauenheilkunde aktuell: Wie finanziert sich das Kon-
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zert Theater Bern — wieviel Prozent in etwa machen die
Einnahmen durch Veranstaltungen aus, wieviel ist
Sponsoring und durch wen und wie erreicht das Theater
Sponsoren?

Stephan Maerki: Wir sind in erster Linie eine subventio-
nierte Institution wie alle 6ffentlichen Einrichtungen.

20 Prozent unseres Gesamtvolumens miissen wir selbst
erwirtschaften — uns ganz iiber Einnahmen zu finanzieren
ist mit unserm Leistungsauftrag und unserem gesell-
schaftlichen Auftrag nicht mdglich. Denn wir sollen ja
gerade nicht ein Musical wie ,,Lion King® produzieren,
sondern haben einen kulturellen und einen — im altmodi-
schen, durchaus Schillerschen Sinn: Erziehungsauftrag.
Wir miissen uns aber verstiarkt damit auseinandersetzen,
dass der Wille der Offentlichkeit, sich dies zu leisten, ge-
ringer wird; das driickt sich in erster Linie durch wach-
sende Einnahmequoten aus. Sponsoring ist auch immer
eine ortsgebundene Frage und hingt auch von der Indust-
riedichte und der jeweiligen lokalen Tradition ab. In
Basel beispielsweise ist der Neubau des Schauspiel-Thea-
ters durch fiinf Baslerinnen finanziert worden, privat. In
Bern konnte man sich mit viel Miithen und Abstimmungs-
kédmpfen dazu durchringen, eine dringend notwendige
Sanierung auf Minimalbasis zu finanzieren. Hier hat das
Maizenatentum keine so ausgepragte Tradition. Aber wir
haben grofBziigige private Stiftungen sowie gute Kontakte
zu Sponsoren, die wir mit fantastischen Mitarbeitern
pflegen und immer wieder neue hinzugewinnen, oft auch
in Gegengeschéften.

Frauenheilkunde aktuell: Wieviele Angestellte hat das
KTB, wieviele Nationalititen sind beteiligt, und wie
funktioniert bei so vielen verschiedenen kulturellen Hin-
tergriinden die Zusammenarbeit?

Stephan Maerki: Wir sind ca. 550 Leute aus 34 Nationen
und 13 Kantonen. Die grofiten kulturellen Konflikte, die
wir haben, sind interkantonale (lacht). Kulturelle Kon-
flikte habe ich noch nie erlebt, viel hdufiger aber Konflikte
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zwischen den Geschlechtern; hier hat die doch sehr
mannliche Schweiz natiirlich auch einen verhéltnismafig
grof3en Nachholbedarf.

Frauenheilkunde aktuell: Gibt es schweizweite — inter-
nationale? — Absprachen — Kongresse? — hinsichtlich der
Jahresprogramme, und wie lange im Voraus werden die
Jahresprogramme geplant?

Stephan Maerki: Beides, schweizweit und international,
spartenspezifisch ebenso wie fiir die einzelnen Berufs-
gruppen. Ich bin zum Beispiel auch Président des
Schweizerischen Biithnenverbands und bereite als solcher
gerade die Jahrestagung fiir November vor; das Thema
steht schon: es behandelt die Digitalisierung und die Ver-
anderung der kulturellen Theaterwahrnehmung in Feuil-
letons und Internet. An diese Jahrestagung kommen
immer auch Kollegen aus den anderen deutschsprachigen
Theaterrdumen und einmal jahrlich, immer im April,
treffen sich die Vertreter der nationalen Verbidnde zum
Austausch.

Frauenheilkunde aktuell: Ich habe mal gehort, dass die
Dauer des Applauses gemessen wird: ist das richtig, was
macht Thr mit diesen Messungen, und gibt es auch im
Theater noch mehr ,,Statistik*?
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Stephan Maerki: Die Applausdauermessung ist eher ein
internes Gimmick, das fiir gar nichts verwendet wird,
denn es gibt ganz andere Faktoren, um den Erfolg oder
Misserfolg einer Produktion zu messen. Aber natiirlich
haben wir x Statistiken — von den Besucherzahlen, die auf
verschiedene Faktoren hin analysiert werden, iiber die
Nutzer all unserer digitalen und Printmedien, Einnah-
mestatistiken, Geschlechter-, Alter-, Herkunftsstatistiken
— wir kennen unser Publikum sehr gut und bemiihen uns,
ein entsprechendes Programm zu machen; denn insofern
hat sich seit Goethe noch nicht viel geéindert, der in seiner
immer wieder erschreckenden Prézision die Aufgabe des
Theaterleiters im ,,Faust® in diese Frage steckt: ,,Wie ma-
chen wir’s, dass alles frisch und neu und mit Bedeutung
auch gefillig sei?* — Das ist, was schon immer vom
Theater erwartet wurde: alles.

Frauenheilkunde aktuell: Nun zum Schluss — wie wiir-
dest Du das Programm vom KTB fiir die nidchste Saison
beschreiben, wenn Du alle Sparten einbezichst?

Stephan Maerki: Ich glaube und hoffe, dass es in der
Gesamtheit schon dieser Faustschen Frage entspricht:
Wir haben Gefilliges, Neues, Frisches und Bedeutendes.
Das Seltene ist ja, dass einem alles in einem gelingt. Das
passiert selten, ist dann aber das grofite Theatergliick.

Frauenheilkunde aktuell: 1ch wiinsche Dir viel Erfolg
dabei und bedanke mich herzlich fiir dieses Interview!
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