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Orale Fliissigkeitszufuhr bis unmittelbar
vor der Operation

Die derzeitigen Richtlinien erlauben die Einnahme
klarer Fliissigkeiten bis zwei Stunden vor der Opera-
tion.

Nicht selten ergeben sich aber im OP-Programm Ver-
zOgerungen, die zeitlich nicht genau abschitzbar sind.
So kommt es regelmassig vor, dass Patientinnen meh-
rere Stunden warten miissen und dadurch unter
Durstgefiihl leiden. Dies und die erhdhte Spannung
(wenn nicht ausreichend sediert) sind nicht angenehm.

In einer gross angelegten Studie mit derzeit 30000 Pat.
aus England (Medscape 2019, 15. Mérz) erhirteten
sich die Ergebnisse einer Studie mit 11 500 Pat., bei
welcher eine freie Fliissigkeitszufuhr bis zum Transfer
in den OP erlaubt war: ,,Postoperative nausea and
vomiting after unlimited clear fluid bevor day-
surgery“ (McCracken ,G.C.et al., Europ. J Anesthe-
siol. 2018;35:537-342).

Hier wurden 78 % der Pat. vor Anderung der Regel
mit 77% nach Regeldnderung (freie orale Fliissigkeits-
zufuhr bis zum Transfer in den OP) verglichen. Die
Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen im alten
,»Regime® (2-h-Regel) betrug 5.2%, bei freier Fliissig-
keitszufuhr 3.8% (P = 0,00074), (relative rate 0.78).

Kommentar

Es ist nachgewiesen, dass prolongiertes Vorenthalten
von Fliissigkeiten vor Operationen zu signifikantem
Stress fiir Jugendliche und Erwachsene fiihrt ( Brady M.
et. al: Cochrane Database Syst. Rev.
2003;4:CD00423).

Tatsdchlich zeigt sich bei Befragung, dass Patienten oft
viel lingere Zeit fliissigkeits-niichtern sind, trotz der
giiltigen ,,2-h-Regel” (durchschnittlich 7 h ohne Fliissig-
keiten (Kyrtatos, P.G. et al.; J. Perioper. Pract.

2014,24: 228-31). Offenbar kann die freiziigige orale
Fliissigkeitszufuhr auch das Risiko von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen mindern.
Wir unterstiitzen die Empfehlung einer freien oralen
Fliissigkeitszufuhr (vor allem Wasser) bis zum Transfer
in den OP.

Michael K. Hohl

Lebensqualitit nach operativer Myomtherapie

Myomenukleation oder Hysterektomie, welches ist die
bessere Option fiir meine Patientin? Zur Beantwor-
tung dieser Frage gibt es wenige belastbare Daten. Im
Rahmen einer grossen Registerstudie wurden

1295 Frauen untersucht, die organerhaltend (568)
oder mittels Hysterektomie (727) behandelt wurden.
Die symptom- und gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat wurde 6-12 Wochen postoperativ mit einem stan-
dardisierten Fragebogen erfasst. Hysterektomie-Pati-
entinnen waren durchschnittlich alter als Myomenuk-
leation-Patientinnen (45 Jahre versus 40 Jahre) und
hatten hohergradigere Beschwerden sowie eine niedri-
gere durchschnittliche Lebensqualitit vor der Opera-
tion. Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse
erfolgte eine statistische Adjustierung der Daten fiir
klinische und demographische Parameter. Im Gesamt-
ergebnis zeigte sich, dass die minimalinvasive Myo-
mektomie und die minimalinvasive Hysterektomie
vergleichbare Verbesserungen der Lebensqualitdt und
Symptome erzielten. Lediglich bei einzelnen Aspekten
wie ,,allgemeine Sorge (concern)“ und ,,Selbstbewusst-
sein® wurden statistisch leicht bessere Effekte durch
die Hysterektomie erzielt. (Nicholson WK et al.,
Obstetrics & Gynecology 2019; 134: 261-269)

Kommentar

Interessant an dieser Studie ist die Fokussierung auf
patient reported outcomes. Hier zeigt sich: Die Myome-
nuklation kann auch fiir Frauen mit abgeschlossenem
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Kinderwunsch eine Option in der operativen Myomthe-
rapie sein, die Effektivitiit erscheint in der Wahrneh-
mung der Patientin dhnlich wie die der Hysterektomie.
Allerdings muss hier klar hervorgehoben werden, dass
nur der kurzfristige Verlauf untersucht wurde, interes-
sant wdre vor allem der langfristige Verlauf tiber zwei
bis drei Jahre.

Martin Heubner

Senkungsoperationen gleichzeitig mit
Inkontinenzoperationen

Die nicht ganz neue, aber immer wieder heiss disku-
tierte Frage — sollen wir bei Senkungsoperationen und
Belastungsinkontinenz zusitzlich und gleichzeitig zur
Senkungsoperation eine Inkontinenzoperation anbie-
ten oder lieber nicht? — wird in der vorgestellten Studie
zwar immer noch nicht wirklich beantwortet, gibt uns
aber im Beratungsgesprich zusitzliche Grundlagen,
mit denen wir die Patientin besser informieren kdnnen.

Jeder von uns kennt sicherlich die unschone Situa-
tion — die Senkungs-OP ist erfolgreich gewesen, der
Prolaps behoben, ABER die Patientin kommt unzu-
frieden zuriick in die Nachkontrolle, weil sie entweder
neu inkontinent ist oder sich ihre Inkontinenz deutlich
verstiarkt hat. — Dieses Phdnomen des ,,Quetschhahns®
(nicht Quetschharn!) kann {ibrigens fiir Urin- und
Stuhlinkontinenz auftreten und ist sowohl fiir die
Patientin als auch den oder die Behandelnde dusserst
frustrierend. Es gibt keinen urodynamischen Test, der
uns Gewissheit gibt, ob dieses Phdnomen eintreten
wird, am ehesten hilft uns wahrscheinlich der Alltags-
test mit Pessar, nach dem wir die Patientin hinsichtlich
ihrer Inkontinenz befragen konnen.

Die vorliegende sehr aktuelle retrospektive Studie ana-
lysiert bei 93 Patientinnen, die sich entweder einer ute-
rosakralen Suspension oder Sakrokolpopexie unterzo-
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gen haben und praoperativ bereits unter einer Urinin-
kontinenz litten, die postoperative Kontinenz-
situation.

Bei einem Follow-Up von eher kurzen acht Monaten
zeigte sich eine Verbesserung der Kontinenz in 30%
der Operierten und bei 70 % eine Persistenz der Inkon-
tinenz. Acht Monate sind hinsichtlich der Beurteilung
eher kurz, wir dirfen wohl den Verdacht dussern, dass
sich diese Zahlen bei lingerem Follow-Up wieder ver-
schlechtern diirften.

Die ein Jahr zuvor herausgekommene Cochrane-Ana-
lyse dieses Themas stellt fest, dass eine gleichzeitige
Inkontinenz-OP zum Zeitpunkt der Prolaps-OP eine
postoperative Inkontinenz verhindern kann, weist
aber — wie andere Metanalysen auch bereits — darauf
hin, dass die gleichzeitige OP mit mehr Komplikatio-
nen verbunden sein kann.

Komplikationen beinhalten vor alle Harnblasenentlee-
rungsstorungen, de-novo-Drangbeschwerden und
Harnwegsinfektionen.

Hinsichtlich der gesamten Datenlage ist meines Erach-
tens beides gerechtfertigt, die einzeitige oder zweizei-
tige Sanierung von Inkontinenz und Senkung. Dies
sollte mit der Patientin diskutiert, Vor- und Nachteile
aufgezeigt und auf die individuellen Bediirfnisse der
Patientin angepasst werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen — gleichzeitige Sen-
kungs- mit Inkontinenzoperation gibt etwas mehr
Komplikationen, dafiir nur eine Narkose, ein Eingriff,
ein Spitalaufenthalt, eine Rekonvaleszenz, was fiir Be-
rufstitige wahrscheinlich die akzeptablere Variante ist.

Auch Antikoagulierte profitieren moglicherweise vom
einzeitigen Vorgehen.

Die priaoperative Aufklarung sollte beide Moglichkei-
ten aufzeigen und Vor- und Nachteile beleuchten.
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Favors = Favors Favors = Favors
No. of Events/ Risk Difference Lower = Higher Odds Ratio Lower - Higher
Total No. (%) (95% C1), % Risk = Risk (95%C1) Risk = Risk PValue
Preterm birth (gestational age <37 wk)
Euthyroid (reference group) 1859/37 202 (5.0) ] "
Subclinical hypothyroidism 75/1234(6.1) 1.4(0t03.2) — 1.29(1.01 to 1.64) —— .03
Subclinical hyperthyroidism 35/594 (5.9) 1.0(-0.8t0 3.5) —_—— 1.20(0.84 to 1.70) —a— 29
Overt hyperthyroidism 13/328 (4.0) -1.2(-28t01.7) —8——— 0.76(0.43 10 1.34) ——=——— 35
Isolated hypothyroxinemi 64/904 (7.1) 2.3(0.6t04.5) —=——  1.46(1.12t01.90) —— 004
Very preterm birth (gestational age <32 wk)
Euthyroid (reference group) 289/37202 (0.8) ]
Subclinical hypothyroidism 9/1234(0.7) 0(-0.3t00.8) - 1.03(0.52 10 2.01) L] 92
Subclinical hyperthyroidism 5/594 (0.8) 0(-0.4t01.2) . 1.05(0.43t02.58) ——-m—— .90
Overt hyperthyroidism 1/328 (0.3) —_—
Isolated hypothyroxinemia 17/904(1.9) 1.2(0.4102.5) — 2.57(1.55104.27) —a— <001
S2a6133 43 & "3 s
Risk Difference (95% Cl), % Odds Ratio (95% CI)

Abb. 1. Assoziation zwischen subklinischer Dysthyreose und Frithgeburtlichkeit [1]

(Giugale LE1, Carter-Brooks CM, Ross JH, Shepherd
JP, Zyczynski HM, Outcomes of a Staged Midurethral
Sling Strategy for Stress Incontinence and Pelvic
Organ Prolapse Obstet Gynecol Sept 2019).

Annette Kuhn

Schilddriisenfunktionstests in der Schwangerschaft

Schilddriisenstorungen und Schwangerschaftskompli-
kationen waren schon mehrfach ein Thema in der
FHA und sind es auch in dieser Ausgabe. Der Grund
dafiir ist, dass vor kurzem die grosste, systematische
Literaturiibersicht mit Metaanalyse publiziert worden
ist, welche den Einfluss einer subklinischen Dysthyre-
ose auf den Outcome der Schwangerschaft untersucht
hat [1].

Was versteht man unter subklinischen Schilddriisen-
funktionsstorungen? In diese Gruppen werden Fille
subsummiert, welche nicht die Kriterien fir eine
Hypothyreose (oder Hyperthyreose) erfiillen, aber
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Hinweise fiir eine reduzierte Reserve aufweisen
(Tab. 1).

Tabelle 1. Definition der subklinischen Dysthyreose

SD-Tests Definition

TPO Positivitat TPO erhoht, fT4 und TSH normal

Hypothyroxindmie fT4 erniedrigt, TPO und TSH normal
Subklinische TSH erhoht, fT4 und TPO unauffillig
Hypothyreose

Wihrend bei der klassischen Hypothyreose eine The-
rapie klar indiziert ist, zeigen grosse Screening- und
Therapiestudien, dass die T4-Substitution der subklini-
schen Hypothyreose keinen Benefit bringt fiir die Mut-
ter oder fiir das Schwangerschaftsoutcome [1-2]. Diese
neue Metaanalyse [3] verursacht wieder Unruhe inner-
halb der Gemeinschaft. In dieser grossen Ubersichts-
arbeit konnte gezeigt werden, dass eine signifikante
Assoziation besteht zwischen diesen subklinischen For-
men der Dysthyreose und Frithgeburtlichkeit (Abb. 1).
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Was sollen wir nun machen? Sowohl die amerikani-
sche Thyroid Association wie auch die ACOG emp-
fehlen kein Screening und auch keine Therapie bei
diesen Formen der Dysthyreose [4-7]! Wie so Vieles
in der Geburtsmedizin scheint auch die Behandlung
der subklinischen Hypothyreose einer ,,Laborkosme-
tik* gleichzukommen. Auch die Autoren dieser Arbeit
empfehlen kein Screening und/oder Therapie, eben
mangels Relevanz. Die Frage stellt sich hier aber, ob
wir nicht breiter denken sollten als nur diese simple
Schlussfolgerung ,,subklinisch Hypothyreose ergo
Behandlung“? Man weiss, dass tiefe Schilddriisenhor-
mone zu einer fritheren Aktivierung der Geburtsachse
fiihren konnen iiber Zunahme des Oxytocin und
Vasopressin und eine Abnahme des Progesterons.
Hormoneffekte wurden auch an der Zervix, am Endo-
metrium oder an den fetalen Membranen gefun-
den [8-12]. Wire es nicht besser, diesen Frauen —
anstatt Levothyroxin zu verabreichen — lieber vagina-
les Progesteron zu geben? Entsprechende Studien feh-
len natiirlich und dies ist hier meine personliche
Meinung.

Luigi Raio
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ART und Prieklampsierisiko: Systematische Literatur-
iibersicht und Metaanalyse

In einer neuen Literaturiibersicht mit Metaanalyse
wurde erneut der Frage nachgegangen, inwieweit
Schwangerschaften nach ART mit einem erhdhten
Risiko fiir Praeklampsie assoziiert sind. Von tliber
1000 Studien konnten letztendlich 48 fiir diese Unter-
suchung eingeschlossen werden bzw. es konnten
156246 ART und 6558 249 nicht-ART Schwanger-
schaften verglichen werden.

Es erstaunt nicht, dass das Risiko fiir Praeklampsie
signifikant erhoht wird durch ART, und dies um einen
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Abb. 1. Forest-plot-Darstellung der Pravalenz einer
Praeklampsie nach Kontinent (aus Almasi et al.)

Faktor von 1.71 (1.11-2.61)! Das ist beunruhigend, da
immer mehr Schwangerschaften per Reproduktions-
medizin zustande kommen. In den USA sind es mitt-
lerweile 1.5% jahrlich. Wenn man diese Metaanalyse
jedoch kritisch durchgeht, fallen einige Besonderheiten
auf. So ist z. B. das Risiko fiir Prieklampsie v.a. in
Amerika und in Asien erhoht, in Europa siecht man
lediglich einen nicht signifikanten Trend (Abb. 1).
Eine weitere Auffalligkeit zeigt sich, wenn man die
Studien sortiert nach vor dem Jahr 2010 und nach
dem Jahr 2010. Das Risiko einer Priaeklampsie ist v. a.
in den Studien vor 2010 ersichtlich.
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In diese Kohortenstudie, die auf der National Cancer
Database basiert, gingen die Daten von Patientinnen
und Patienten ein, die zwischen 2004 und 2014 eine
Brustkrebsdiagnose erhielten. Die Studienpopulation
bestand aus 1816733 Patientinnen und Patienten:
16025 mannlich und 1800708 weiblich.

Fiir Manner lag das Overall Survival (OAS) bei
45.8%, die 3-Jahres-Survival-Rate lag bei 86.4 % und
die 5-Jahresiiberlebensrate bei 77.6%. Im Vergleich
dazu lag bei den Patientinnen das OAS bei 60.4 %, die
3-JUR bei 91.7% und die 5-JUR bei 86.4%.

Verglichen mit Frauen hatten ménnliche Patienten
eine hohere Mortalitit Giber alle Stadien hinweg. Diese
Beobachtung wird zum Teil durch die klinischen Cha-
rakteristika der Karzinome, aber auch durch Unter-
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therapie bei den mannlichen Brustkrebspatienten er-
klart. Doch auch nach Adjustierung beziiglich ver-
schiedener Faktoren wie Alter, Ethnizitidt, Tumorcha-
rakteristika, behandlungsassoziierter Aspekte und
Zugang zu Therapien blieb eine Prognoseungleichheit
bestehen. Dies ldsst vermuten, dass andere Faktoren
eine Rolle spielen, die bisher noch nicht klar identifi-
ziert sind. Insbesondere vermuten die Autoren hier
zusitzliche biologische Eigenschaften, Therapie-Com-
pliance-Probleme und Lifestyle-Faktoren.

(Fei Wang, Xiang Shu, Ingrid Meszoely, Tuya Pal,
Ingrid A. Mayer, Zhigang Yu, Wei Zheng, Christina
E. Bailey, Xiao-Ou Shu: Overall Mortality After Dia-
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gnosis of Breast Cancer in Men vs Women, JAMA
Oncol. Published online September 19, 2019.
doi:10.1001/jamaoncol.2019.2803)

Kommentar
Obwohl Brustkrebs bei Mcinnern sehr selten ist, sollte
bei auffilligen Brustbefunden unbedingt an diese Dia-
gnose gedacht werden. Die offensichtlich ungiinstigere
Prognose sollte durch Therapieverzogerungen auf dem
Boden einer verspditeten Diagnosestellung nicht noch
zusdtzlich belastet werden.

Cornelia Leo





