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* Behandlung der Hypermenorrhoe

* Endometriumprotektion wahrend einer Ostrogen-Substitutionstherapie

2. Innovativer Evolnserter™1:

Mirena® wird mit dem schmadleren”, einhdndig bedienbaren Evolnserter™
eingelegt. Laufende Kontrollen sichern den hohen Qualitatsstandard.

3. Langjahrige Erfahrung mit Mirena®:

Mirena® ist eines der meist untersuchten
Produkte mit mehr als 5.000 peer-reviewed
wissenschaftlichen Publikationen seit dem
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* Evolnserter @ 4,4mm, alter Mirena-Inserter @ 4,75 mm
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1 Fachinformation Mirena. Stand Mérz 2016
2 Reference to more than 5.000 peer-reviewed scientific publications: based on search in Pub Med database August 2017 Keyword: Mirena
3 Bayer Healthcare Pharmaceuticals, Mirena Product Monograph 2014
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. Editorial
Lassen Sie sich heute

einmal provozieren® - aber dann
gleich richtig!

P. Husslein

Wozu noch Kinder?

Ohne Kinder
— kein Umdenken ...,

— ohne Kinder keine Eltern ...,
— keine Toleranz.

den ist.

(Univ.-Prof. Dr. Georg Simbruner)

— keine Innovation, keine Herausforderungen des Althergebrachten,

— Kinder sind unwiderstehliche Lebenstrainer,

Eine nachfolgende Generation ist ein lebendiges Geddchinis, ohne sie werden Kultur
und Geschichte zu lebloser Information in Archiven.
Es lohnt sich tiber ein kinderloses Land nachzudenken, bevor es Wirklichkeit gewor-

Wir miissen Anstrengungen unternehmen, um die Gesellschaft davon zu iiberzeu-
gen, dass Kinder wichtig fiir die Zukunft eines Landes sind und Investitionen in
die Gesundheit von Miittern und Kindern einer der besten Investitionen in die For-
schung und in die Gesundheitsversorgung darstellen.

Diese Uberlegungen sind zweifelsohne rich-
tig — und ich unterstiitze sie aus personli-
cher Uberzeugung und als Vater und GroR-
vater vollinhaltlich — aber sie gelten vor al-
lem fiir den personlichen Blickwinkel ... .
Aus gesellschaftlicher — staatlicher — Per-
spektive sieht die Sache doch ein wenig an-
ders aus. Derzeit bemiihen sich alle Lander
der ersten Welt — krampfhaft und weitge-
hend erfolglos —, die Reproduktionsrate auf
tiber zwei zu steigern, um vor allem tiber
die Besteuerung menschlicher Arbeit tiber
das Umlagesystem die Kosten des Gesund-

“In Anlehnung an ein Editorial ,Lassen Sie sich
doch heute einmal provozieren“ im Speculum
3/1997: 3-9, von Markus Metka mit mir, wo wir
die Hypothese aufgestellt haben, dass in Zukunft
die Reproduktion im Labor und die Geburt per
Kaiserschnitt erfolgen wird — so weit sind wir da-
von heute gar nicht mehr entfernt ... .

heitswesens, aber auch der Pensionsfinan-
zierung unter Kontrolle zu halten. Nach-
dem wir das aus Eigenem ganz offensicht-
lich nicht mehr schaffen, bietet sich ,,in Zei-
ten wie diesen“ das Argument an, dass der
Zuzug aus dem Nahen Osten und aus Afrika
auch aus der Uberlegung willkommen ist,
dem Riickgang der Bevolkerung in Europa
Einhalt zu gebieten.

Dabei werden aber wesentliche Trends,
die schon jetzt sichtbar sind, wissent-
lich (??) tibersehen.

— Die Gesellschaft des 21. Jahrhunderts
braucht im Gegensatz zu fritheren Jahr-
hunderten keine Massen mehr, weder als
Soldaten noch als Bauern und zuletzt
auch nicht mehr als Arbeiter oder An-
gestellte in der Industrie. Es ist abseh-
bar, dass viele — nicht alle, aber eben sehr
viele — einfache Titigkeiten, die tiber ei-
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nen Algorithmus definierbar sind, in
sehr naher Zukunft von nicht-mensch-
lichen, technischen Algorithmen besser,
effizienter und vor allem billiger erfolgen
konnen. Damit verliert der Staat aber ei-
nen nicht unbetrichtlichen Teil seiner an
menschliche Arbeit gekoppelte Einnah-
men — daher die Uberlegungen eine ,Ma-
schinensteuer” einzufiihren.

— Je nachdem wie technikgldaubig man
ist, bleiben dann wenige — manche wiir-
den sagen sehr wenige — Arbeiten {ibrig,
die bis auf weiteres noch eine menschli-
che Involvierung erforderlich machen.
Schon jetzt ist klar, dass es sich bei die-
sen Arbeiten um anspruchsvolle Tatig-
keiten handelt, die eine spezielle Bega-
bung, vor allem aber eine differenzierte
Ausbildung erfordern.

— Trotzdem versagen die meisten Lander
Europas (und Osterreich moglicherwei-
se ganz besonders) bei der Aufgabe, die
nachkommende Generation von friihes-
ter Kindheit an auf diese gesellschaftli-
che Herausforderung adidquat vorzube-
reiten. Wenn ein betrachtlicher Teil der
Pflichtschulabsolventen nachweisbar
nicht sinnerfassend lesen kann, ist deren
Weg in die Arbeitslosigkeit vorprogram-
miert.

— Und dass in Zukunft weniger — einfach
gestrickte — menschliche Arbeit zur Ver-
fligung steht, erkennen offenbar doch ei-
nige Soziologen — und machen sich dar-
tiber Sorgen —, sonst wiirde nicht immer
wieder die Diskussion {iber die Notwen-
digkeit eines bedingungslosen Grundein-
kommens aufflackern.

Versuchen wir doch einmal ,,out
of the box* zu denken:

Die Notwendigkeit, die Reproduktion zu
forcieren, besteht doch tiberhaupt nur,
wenn man auf die Vorstellung fixiert ist,
dass ,,die Jungen die Alten finanzieren miis-
sen“. Wenn man diesen Gedanken einmal
aufgegeben hat und die Finanzierung an-
ders organisiert, stellt sich die Situation
vollig anders dar:

Was macht es fiir einen Sinn, krampfhaft
zu versuchen, Frauen durch finanzielle An-
reize zu motivieren, Kinder zu bekommen
(und sich damit zumindest teilweise aus
dem Arbeitsprozess herauszunehmen), die-
se Kinder dann miihsam, teuer und — der-
zeit nachweisbar — ineffizient auf die Her-

ausforderungen der kommenden Jahrzehn-
te vorzubereiten, nur um dann erst recht
Massenarbeitslosigkeit zu produzieren und
aus verstandlichen, humanitiren Grin-
den den Betroffenen z. B. mit einer Min-
destsicherung oder einem bedingungslosen
Grundeinkommen ein — hochst fragwiirdi-
ges — Uberleben zu sichern, um sie dann
schlussendlich auch noch aufwendig (zwei-
felsohne auch nur schwer ausreichend wiir-
dig) im Alter zu unterstiitzen, pflegen, je-
denfalls aber zu finanzieren?

Da wiirde es doch vielmehr Sinn machen,
auf die staatlichen Unterstiitzungen der
Reproduktion zu verzichten und die Ent-
scheidung der einzelnen Frau/dem einzel-
nen Paar zu iiberlassen, in der Hoffnung,
dass Eltern, die sich bewusst fiir Nachkom-
men entschieden haben, sich auch wirksam
um deren Erziehung und Ausbildung kiim-
mern — Aufgaben, die die 6ffentliche Hand
trotz vollmundiger Versprechen bisher in
keiner Weise erfolgreich umsetzen konnte.

Unter Umstianden wiirde auf diese Wei-
se eine hohere Wahrscheinlichkeit beste-
hen, am Ende zwar weniger, aber dafiir bes-
ser ausgebildete Staatsbiirger zu haben, die
selbstverantwortlich in der Lage sind, fiir
sich und fiir die Gemeinschaft ein produk-
tives und befriedigendes Leben zu fiihren.
Und die Liicke, die sich durch den Wegfall
der Sozialabgaben auf menschliche Arbeit
ergibt, wiirde sich durch die geringeren so-
zialen Bildungsausgaben und die reduzier-
ten Sozialleistungen von selber schlief3en.

Denkt man diese Uberlegung zu Ende,
wird dann vielleicht die Gesellschaft erfolg-
reich sein, die weniger Kinder hat, diese
aber dafiir besser auf die Herausforderun-
gen vor allem des zweiten Teils des 21. Jahr-
hunderts vorbereitet.

0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein
Vorstand der Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde
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Hebammengeburtshilfe

an einem Perinatalzentrum

Ein - wahrscheinlich - zukunftstrachtiges Pilotprojekt
an der UFK in Wien

P. Husslein

chwangerschaft und Geburt sind
evolutionare Prozesse, die es tiber
die letzten 200.000-300.000 Jahre —
je nachdem, welchen Funden man
Glauben schenkt — geschafft haben,
doch immerhin so erfolgreich zu sein, dass
der Homo sapiens nicht ausgestorben ist.
Aber erst dem kulturellen Einfluss ist es zu
verdanken, dass miitterliche und perinata-
le Mortalitat ein halbwegs akzeptables Ni-
veau erreicht haben, das nicht eine hohe
Zahl von Kindern erfordert, um die Bevol-
kerung wachsen zu lassen. Die Geburts-
hilfe war von jeher durch gesellschaftliche
Stromungen stark beeinflusst und stellt
gleichsam einen ,Spiegel der Gesellschaft“
dar:

In den 1970er-Jahren war es unter ande-
rem durch die Einfiihrung der kontinuierli-
chen Geburtsiiberwachung mittels Kardio-
tokographie die Technikglaubigkeit, die das
geburtshilfliche Denken dominiert hat.

Als Reaktion darauf waren die 1980er-Jah-
re durch die Bewegungen ,zuriick zur Na-
tur“ gekennzeichnet, bis es schlussendlich
in den 1990er-Jahren klar war: Geburtshilfe
muss so sicher wie notwendig, aber so un-
beeinflusst und natiirlich wie moglich ab-
laufen.

Ein Diskussionspunkt, der bis heute
nicht vollstindig abgearbeitet ist, ist die
Frage, wie Risikoschwangerschaften, die
viel medizinischer Involvierung bediirfen,
definiert werden und wie hoch der Prozent-
satz dieser Untergruppe in etwa sein soll-
te. Der Osterreichische Mutter-Kind-Pass
hat sich dieser Diskussion weitgehend ent-
zogen: Alle Schwangeren erhalten fiinf ge-

burtshilfliche facharztliche Untersuchun-
gen, eine Hebammenberatung, zwei ,einfa-
che“ Ultraschalluntersuchungen und zwei
Laboruntersuchungen.

Zunehmend hat sich aber gezeigt, dass
dieses Konzept — niamlich allen Schwan-
geren dieselbe Art von Schwangerenbe-
treuung zukommen zu lassen — unsinnig
ist und der Herausforderung, differenzier-
te Geburtshilfe je nach Risikokonstella-
tion zu betreiben, nicht gerecht wird. In ty-
pisch Osterreichischer Manier wird — unter
der Hand — erwartet, dass einige detaillier-
tere Untersuchungen privat bezahlt werden
(Pranataldiagnostik) oder bei Auftreten von
Problemen die Spitaler die Aufgabe des nie-
dergelassenen Bereichs iibernehmen — ein
vollig unstrukturiertes Konzept — eben ty-
pisch osterreichisch ...

In den letzten Jahren hat sich gezeigt,
dass — wie Nicolaides das zutreffend be-
schrieben hat — die ,,Pyramide der Behand-
lung“ umgekehrt werden muss:

Nicht am Ende, sondern am Anfang der
Schwangerschaft sollen viele Untersuchun-
gen vorgenommen werden, um — relativ
treffsicher — zwischen den Schwangeren
mit niedrigem Risiko und solchen mit er-
hohtem Risiko zu unterscheiden.

Anamnese, korperliche Untersuchung der
Schwangeren,  Erst-Trimester-Screening
(mit oder ohne Nachfolgeuntersuchungen),
gegebenenfalls ein Prideklampsie-Scree-
ning, eine Infektionsabklirung und in Zu-
kunft wahrscheinlich noch andere Untersu-
chungen konnen relativ verlésslich eine va-
lide Prognose tiber den weiteren Verlauf der
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Schwangerschaft und gegebenenfalls sogar
der Geburt geben.

Eine — relativ kleine — Gruppe von Risi-
ko- (und Hochrisiko-) Schwangeren beno-
tigt naturgemafd wesentlich mehr als die
im Mutter-Kind-Pass vorgesehenen Un-
tersuchungen, eine — grof3e — Gruppe von
Schwangeren, wo zu erwarten ist, dass
die Schwangerschaft unauffillig verlaufen
wird, bedarf lediglich ,tender-loving-care
mit wenig Medizin, viel emotioneller Zu-
wendung und Aufmerksamkeit und darf
einfach , guter Hoffnung sein“.

Ahnliches gilt fiir die Geburt — am Ende
der Schwangerschaft, spitestens bei Ein-
tritt in den Geburtsbereich, lisst sich recht
gut abschitzen, ob eine einfache vagina-
le Geburt wahrscheinlich ist oder ob mit
Schwierigkeiten zu rechnen ist und unter
Umstanden sogar eine primare Schnittent-
bindung sinnvoll erscheint.

Diesen Uberlegungen wird unser Kon-
zept ,,Schwangeren- und Geburtsbetreuung
durch Hebammen*“ gerecht.

— Auf ausdriicklichen Wunsch der Schwan-
geren konnen sich ab 2018 Schwangere
mit niedrigem geburtshilflichen Risiko
an der Universitatsklinik fiir Frauenheil-
kunde (UFK) Wien nach der 25. Schwan-
gerschaftswoche zur Geburt anmelden.

— Diese Frauen werden in der Schwan-
gerenambulanz (zusatzlich zu ihrer
Schwangerenbetreuung durch die nie-
dergelassene Facharztin/den niedergelas-
senen Facharzt) ausschliefRlich von Heb-
ammen betreut.

— Die Geburtsbetreuung erfolgt ebenfalls
ausschlieRlich durch Hebammen — aller-
dings eingebettet in die Infrastruktur ei-
nes Perinatalzentrums.

— Die betreuenden Hebammen haben die
Méglichkeit, Arztinnen und Arzte zu spe-
ziellen Fragestellungen zu konsultieren
oder die Geburt (auch auf Wunsch der
Schwangeren) zu jeder Zeit an die drzt-
liche Geburtshilfe abzugeben.

Ein Teil dieses Projektes — ,Hebammen-
betreuung unter der Geburt“ — hat eine lan-
ge Tradition an der UFK in Wien, insgesamt
3.000 Geburten sind auch wissenschaftlich
ausgewertet worden; dabei zeigte sich
— eine eindrucksvoll niedrige Sectiorate,

— eine sehr geringe Rate an Ubergaben an
die ,arztliche Geburtshilfe®,

— eine aufderst hohe Zufriedenheit der be-
troffenen Gebarenden,

— eine hohe positive Motivation der an die-
sem Projekt teilnehmenden Hebammen.

Der Erfolg wird meiner Ansicht nach
nicht dadurch erklart, dass Hebammen bes-
sere Geburtshelferinnen sind, die Erklarung
liegt vielmehr in der Tatsache, dass ein aus-
gewihltes Kollektiv von Frauen mit niedri-
gem geburtshilflichen Risiko, die sich noch
dazu eine Geburt ausschlieflich unter der
Anleitung von Hebammen zutrauen (und
wiinschen) sowie die alleinige — und konti-
nuierliche!! — Betreuung durch eine einzel-
ne Hebamme eine — auch psychologisch —
hervorragende Unterstiitzung darstellt.

Diese ermunternden Ergebnisse waren
Anlass, das Projekt auszuweiten und einen
Teil der Schwangerenbetreuung miteinzu-
beziehen.

Korrespondenzadresse:
o. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein

Vorstand der Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde Wien

A-1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20
E-mail: peter.husslein@meduniwien.ac.at




35. Jahrgang, 3/2017

Cardiotokographie (CTG) bei
normal verlaufenden, risikoarmen
Schwangerschaften vor dem
Geburtstermin

P. Husslein, L. Hefler

Herzlichst,
Thr
0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!

In der heutigen Zeit sind viele Bereiche unseres Lebens von starken Umorganisa-
tions- bzw. RationalisierungsmafSnahmen betroffen. Dieser Trend macht vor der Me-
dizin keinen Halt mehr. Wir sind aufgerufen, ,alte Zopfe abzuschneiden“ und alle
MaBnahmen bzw. Interventionen, die wir sefzen, nach ihrer Sinnhaftigkeit bzw.
ihrer Evidenz zu tiberpriifen. Ein besonders gutes Beispiel stellt das routinemdBig
durchgefiihrte antepartale CTG dar, das in vielen Abteilungen Osterreichs weiter-
hin durchgefiihrt wird und viele Ressourcen bindet. Herr Professor Hefler hat sich an
mich mit der Idee des nachfolgend zu findenden Expertenbriefes gewandt. Ich glau-
be, es ist ein gutes Beispiel, wie man ohne Qualitdtsverlust Ressourcen sparen kann.

Univ.-Prof.

Dr. Peter Husslein
Vorstand der Universitdts-
klinik fiir Frauenheil-
kunde Wien

LWir fithren schon seit
vielen Jahren keine CTG-
Untersuchungen bei ,Low
risk“-Schwangerschaften
vor dem Geburtstermin durch, da es erstens
keine Empfehlung dafiir gibt und zweitens
potentiell die Nachteile die Vorteile tiber-
wiegen.“

Prof. Dr.

Clemens Tempfer
Vorstand der Universitdts-
klinik fiir Frauenheil-
kunde des Universitats-
klinikums der Ruhr-
Universitdt Bochum

,Die deutschen DGGG-
Leitlinien empfehlen ein-

deutig, ein CTG erst nach dem Geburtster-
min durchzufiihren. Daran halten wir uns.
Nur in ausgesuchten Féllen ist ein CTG da-
vor sinnvoll.“

Univ.-Prof.

Dr. Uwe Lang

Vorstand der Universitits-
klinik fiir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe
Graz

,Das Cardiotokogramm
ist ein wichtiger Zugangs-
weg zur Uberpriifung des
fetalen Wohlbefindens. Ziel der CTG-Re-
gistrierung ist die rechtzeitige Erkennung
fetaler Gefahrenzustinde, um intervenieren
zu konnen, bevor eine Schiadigung des Fe-
ten eintritt. Dazu ist der sachgerechte Ein-
satz des Cardiotokogramms und die Kennt-
nis der fetalen Pathophysiologie zwingend
erforderlich. Die antepartuale CTG-Regis-
trierung bei Nichtrisikoschwangerschaften
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ergibt keine Verbesserung des perinatalen
Outcomes. Somit sollte klar und leitlinien-
konform sein, dass die antepartuale CTG-
Registrierung nur bei entsprechender Indi-
kation (siehe S1-Leitlinie zur ,Anwendung
des CTG wahrend Schwangerschaft und Ge-
burt”, AWMF-Register 015/036) sinnvoll ist.
Routinemifige CTG-Kontrollen risikofrei-
er Schwangerschaften vor dem Geburtster-
min bringen keinen Vorteil.“

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Thorsten Fischer
Vorstand der Universitdts-
klinik fiir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe
der PMU Salzburg

,CTGs sollten vor dem
Geburtstermin nur nach
Indikationsstellung ana-
log zu den bekannten Leitlinien geschrie-
ben werden. Ein ,Service-CTG* — z. B. zur
Uberbriickung von Wartezeiten — sollte
nicht durchgefiihrt werden. Das noch im-
mer heterologe Vorgehen der CTG-Durch-
fithrung reflektiert das insgesamt sehr un-
einheitliche nationale und internationale
pra- und peripartale Management der Ge-
burtshilfe aufRerhalb von evidenzbasierten
Empfehlungen.“

OA Dr. Angela Ramoni
Universitdtsklinik fiir
Frauenheilkunde Inns-
bruck

»Wir betreuen an unserer
Schwangeren-Ambulanz
nur mehr Risikoschwan-
gerschaften nach Fach-
arztzuweisung. Die bis-
her tibliche reine Routine-CTG-Kontrolle
ab der 37. SSW im Rahmen der Schwange-
renvorsorge zeigt keinen Vorteil und wird
nicht empfohlen (EL 1a).“

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Klaus Reisenberger
Vorstand der Abteilung
fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Klinikum
Wels-Grieskirchen

,Wir miussen die eindeu-
tige Datenlage in den kli-
nischen Alltag tberfiih-
ren und Schwangere mit einem niedri-
gen Risiko auch als solche betreuen. Ein
Mehr an Untersuchungen bietet in diesem
Kollektiv nicht mehr Sicherheit, sondern
schafft zusatzliche Risiken“

Prim. PD Dr. Andreas
Brunner

Vorstand der Abteilung
fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Landes-
klinikum Modling
»~Schon die Beurteilung
des CTGs unter der Ge-
burt zeigt uns die Schwa-
chen der Methode im postpartalen Out-
come. Firr die peripartale Risikoeinschat-
zung ist die Zusammenarbeit mit den zu-
weisenden Arzten und der Ablauf in der
Schwangerenambulanz wichtig. Bei Low-
risk-Schwangerschaften wird an unserer
Abteilung routinemaf3ig kein CTG vor dem
errechneten Geburtstermin durchgefiihrt.“

Prim Univ.-Doz.

Dr. Lukas Hefler,

OA Dr. Christian
Altendorfer

Abteilung fiir Gyndko-
logie und Geburtshilfe
der Spitalspartner
Ordensklinikum Linz
und Konventhospi-

tal Barmherzige Brii-

der Linz

,Die Datenlage spricht
eine eindeutige Sprache:
CTGs wenn {iberhaupt
erst ab dem Geburtster-
min. Das Motto , Niitzt es
nicht, schadet es nicht“
gilt nicht. CTGs vor dem
Geburtstermin konnen eine unnétige Be-
unruhigung der Schwangeren verursachen
und zu unnétigen Kaiserschnitten fithren.“

Prim. PD Dr. Manfred
Mortl, MBA, MU
Vorstand der Abteilung
fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Klinikum
Klagenfurt am Worther-
see

,Der routinemafdigen An-
wendung des antepartua-
len CTG, genaugenommen der FHF-Ablei-
tung ohne darstellbare Wehentatigkeit in
einem Niedrigrisikokollektiv, wurde schon
am Ende des vergangenen Jahrtausends der
klinische Nutzen auf Grund der Studiener-
gebnisse abgesprochen. Uberkommene Ri-
tuale, vor allem das ,Entertainment in der
Schwangerschaft®, sind die Griinde fiir die
nach wie vor gelebte Praxis. Die Anwendung
der vorhandenen Leitlinien in Kombination




35. Jahrgang, 3/2017

mit der strukturierten Aufklirung der wer-
denden Miitter tiber vorgetauschte Sicher-
heit und der Gefahr eines falsch positiven
Ergebnisses ist der Weg, diese Praxis einzu-
diammen. Eine fundierte, klare, kurze und
auch fiir die Schwangeren nachvollziehba-
re Stellungnahme der Fachgesellschaften
ware dienlich, flichendeckend und kunden-
nahe zu informieren.“

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Lothar C. Fuith
Vorstand der Abteilung
fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Kranken-
haus der Barmherzigen
Briider Eisenstadt

,2Auch wenn es eine jahr-
zehntelange Praxis ist
oder war: Stichprobenhafte antepartale
CTG bringen vor dem Geburtstermin bei ri-
sikolosen Schwangerschaften keinen Vor-
teil. Wir sollten uns auf die Indikationen fiir
Risikoschwangerschaften der AWMF-Leitli-
nie konzentrieren.“

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ.-Doz. Dr. Lukas Hefler, MBA

Abteilung fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe der Spitalspartner Ordensklinikum
Linz und Konventhospital Barmherzige
Briider Linz

A-4010 Linz, Seilerstdtte 2—4

E-mail: lukas.hefler@bblinz.at

Save The Date
Mehrlingssymposium

Freitag, 12. Janner 2018,
14:00-18:30 Uhr

Themenauswahl und Organisation: P Husslein, M. Stammler-Safar, C. Worda, K. Worda
Ort: Van Swieten Saal, Medizinische Universitat Wien, Van-Swieten-Gasse 1a, 1090 Wien

Veranstalter: Klinische Abteilung flr Geburtshilfe und feto-maternale Medizin,
Medizinische Universitat Wien/AKH Wien

Wir freuen uns, Sie zum Mehrlingssymposium am
12.01.2018 in Wien einzuladen. Die Rate an Mehr-
lingsschwangerschaften hat in den letzten Jahrzehn-
ten zugenommen. Unsere Erfahrung hat gezeigt, dass
sich eine enge Zusammenarbeit zwischen nieder-
gelassenem Facharzt und Klinik bewahrt. Zwillings-
schwangerschaften haben generell mehr Komplika-

tionen als Einlingsschwangerschaften und besonders
die spezifischen Erkrankungen bei monochorialen
Zwillingen bedurfen einer genauen Diagnostik und oft-
mals einer engmaschigen Uberwachung. Ziel unseres
Symposiums ist es, einen Uberblick tiber wichtige Er-
krankungen und ideale Betreuungsmaoglichkeiten bei
Zwillings- und Drillingsschwangerschaften zu geben.
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Vaginale Entbindung
bei Risikopatientinnen
aus Sicht der Anasthesie

C. Ortner

aving Lives, Improving Mothers’

Care*“ ist nur eine von vielen Ini-

tiativen in der westlichen Welt,

die Mortalitat und Morbiditat im
” Rahmen der Geburt eines Kin-
des zu senken. Basierend auf regelmifi-
gen epidemiologischen Audits zeigt die-
se im Vereinten Konigreich durchgefiihr-
te und fur Industriestaaten repriasentative
Untersuchung den signifikanten Riickgang
der Muttersterblichkeit der letzten Deka-
den. Diese liegt nun in den meisten euro-
paischen Lindern bei 6-10 Todesfillen pro
100.000 Geburten. Bei genauerer Untersu-
chung dieser epidemiologischen Daten ist
auffallend, dass dieser Trend hauptsiachlich
einer Reduktion der sogenannten direkten
Mortalitdt zu verdanken ist. Die indirek-
te mutterliche Mortalitit, d.h. die Mortali-
tat verursacht durch eine von Schwanger-
schaft unabhiangige Erkrankung, {iberstieg
in den letzten Jahren die direkte Mortalitét
und folgt einem kontinuierlichen Aufwarts-
trend.
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1. Herzkreislaufveranderungen wihrend der Schwangerschaft (mod.

nach [5])

Mit anderen Worten steigt der Anteil von
Hochrisikoschwangerschaften in den meis-
ten Industrielindern. Frauen mit chroni-
scher Erkrankung, wie zum Beispiel kon-
genitaler Herzerkrankung, erreichen durch
den medizinischen Fortschritt der letz-
ten Jahrzehnte heute ein gebarfihiges Al-
ter und stellen fiir das gesamte geburtshilf-
liche Team eine neue Herausforderung dar.
Fiir die im Kreif3saal tatigen Anasthesiearz-
te stellen hier die Schwangere mit Herz-
erkrankung, die praeklamptische Patientin
und die Patientin mit andsthesiologischen
Risikofaktoren (die dem Geburtshelfer oft
nicht bewusst sind) die wichtigsten Risiko-
gruppen dar, die ein geplantes und hoch-
professionelles Anasthesiemanagement ver-
langen. Da die Gebarende mit Herzerkran-
kung die Gruppe mit der hochsten miitter-
lichen Mortalitit darstellt, soll in diesem
Artikel besonders auf diese eingegangen
werden.

Herz-Kreislaufsystem und
Schwangerschaft

Neben der Schmerztherapie stellt das Herz-
Kreislaufmanagement die Hauptaufgabe
des Anasthesisten dar. Daher ist die Kennt-
nis tiber die physiologischen Veranderun-
gen des kardiovaskuldren Systems, die mit
der Schwangerschaft einhergehen, fiir die
sichere Behandlung von besonderer Bedeu-
tung.

Schon im ersten Trimenon kommt es
zu einem starken Anstieg von Vorlast und
Herzzeitvolumen (HZV) (Abbildung 1). Bis
ins zweite Trimenon kommt es durch einen
Anstieg von Schlagvolumen und Herzfre-
quenz zu einem 50 %igen Anstieg des Herz-
zeitvolumens. Ebenfalls um 50 % steigt das




35. Jahrgang, 3/2017

Plasmavolumen an, wobei der relativ gerin-
gere Anstieg der Erythrozytenzahl die soge-
nannte ,,physiologische Hamodilution“ er-
klart. Nachlast und systemischer vaskuldrer
Widerstand reduzieren sich um etwa 15 %,
ZVD und pulmonal-kapillarer Okklusions-
druck (,Wedge-Pressure“) bleiben im Rah-
men der Schwangerschaft unverandert.

Bis zur 24. SSW sind diese Kreislaufver-
anderungen im Wesentlichen abgeschlos-
sen. Eine Schwangere, die diese physiologi-
schen Veranderungen gut toleriert, erreicht
meist auch das Ende des 3. Trimenon ohne
kardiovaskuldre Dekompensation.

Das geburtshilfliche Team muss jedoch
beachten, dass der Geburtsvorgang und die
postpartale Periode nochmals eine sehr sig-
nifikante Belastung fiir das Herz-Kreislauf-
system darstellen. Nach Eintreten von We-
hen steigt das HZV um 35 % zwischen jeder
Wehe an. Wahrend der Uteruskontraktion
kommt es zu Anstieg von Herzfrequenz und
Blutdruck, sowie einer 300-500 ml Auto-
transfusion, was einen weiteren Anstieg des
HZV von 15 % nach sich zieht. Unmittel-
bar postpartal kommt es durch Wegfall der
Vena-Cava-Kompression und Uterusauto-
transfusion zu einem weiteren Anstieg des
HZV um 60-80 %.

Folglich stellen — auch wenn eine herz-
kranke Patientin die Schwangerschaft gut
toleriert hat — die peri- und postpartale
Phase bis vor allem 48 h nach der Geburt
eine Periode hohen Risikos zur kardialen
Dekompensation dar. Da klinische Symp-
tome wie Kurzatmigkeit, Kndchelodeme
und ,,Schwindel“ haufig auch mit norma-
ler Schwangerschaft assoziiert sind, blei-
ben Herzerkrankungen haufig bis zur Ge-
burt unerkannt. Das Auftreten von Brust-
schmerzen, Synkopen, paroxysmaler nacht-
licher Dyspnoe bzw. Hamoptysis sowie
progredienten Kndchelodemen indizieren
jedoch eine weitere kardiale Abklarung.

Risikoassessment, multidiszipli-
nire Planung

Generell stellt bei bekannt kardialer Vorer-
krankung das Risikoassessment einen wich-
tigen Teil der geburtshilflichen Planung
dar. Die ,, modifizierte WHO-Klassifikation“
(Tab. 1) hat sich in etlichen Studien hierzu
als am Zuverladssigsten erwiesen. Allen Risi-
koerfassungssystemen ist gemein, dass ein

Tabelle 1: Modifizierte WHO-Klassifikation
(mod. nach [4]): Risikofaktoren zu maternal
kardialer Komplikation bei Schwangerschaft
mit Herzerkrankung

WHO classification I: No increased risk of
maternal mortality and no/mild increase in
morbidity

Uncomplicated small or mild pulmonary
stenosis

Patent ductus arteriosus

Mitral valve prolapse

Succesfully repaired simple lesions (atrial or
ventricular septal defect, patent ductus arterio-
sus, anomalous pulmonary venous connection)

WHO classification II: Small increase in
maternal mortality or moderate increase in
morbidity

Unrepaired atrial or ventricular septal defect
Unrepaired tetralogy of Fallot

WHO classification II-III (depending on
individual)
Mild left ventricular impairment

Native or tissue valvular heart disease not
considered WHO I or IV

Marfan syndrome without aortic dilation
Aorta < 45 mm in association with bicuspid
aortic valve disease

Repaired coarctation

WHO classification III: Significantly increased
risk of maternal mortality or severe morbidity.
Expert counseling required

Mechanical valve

Systemic right ventircle

Fontan circulation

Unrepaired cyanotic heart disease

Other complex congenital heart disease

Aortic dilation 40—45 mm in Marfan syndrome
Aortic dilation 45-50 mm in bicuspid aortic
valve disease

WHO classification IV: Extremely high risk
of maternal mortality or severe morbidity.
Pregnancy contraindicated. If pregnancy oc-
curs termination should be discussed.
Pulmonary arterial hypertension from any
cause

Severe systemic ventricular dysfunction
(LVEF < 30 %, NYHA functional class III-IV)
Severe mitral stenosis; severe symptomatic
aortic stenosis

Marfan syndrome with aorta dilated > 45 mm

Aortic dilation > 50 mm in bicuspid aortic valve
disease

Native severe coarctation of the aorta

niedriger funktioneller Status (NYHA III-
IV), eine eingeschriankte Ejektionsfraktion
(EF < 40 %) sowie eine hochgradige Aus-
flusstraktstenose die Pradiktoren fiir er-
héhte peripartale Morbiditat und Mortali-
tat darstellen.
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Unabhéangig von der speziellen Pathologie
sowie des Risikoassessments ist nach aktuel-
len nordamerikanischen und europdischen
Richtlinien die multidisziplindre Planung
in spezialisierten Zentren von fundamenta-
ler Bedeutung. Da das Eintreten der Wehen-
tatigkeit bei dieser Risikopopulation schwer
vorhersagbar ist, muss ein multidisziplinar
ausgearbeiteter Entbindungsplan dem ge-
samten geburtshilflichen Team zu jeder Ta-
ges- und Nachtzeit zur Verfiigung stehen.

Auf den ersten Blick etwas {iberraschend
ist der Umstand, dass, den internationalen
Richtlinien folgend, bei den meisten Patho-
logien primér eine Vaginalentbindung emp-
fohlen wird. Dies erklart sich unter anderem
damit, dass die Kaiserschnittentbindung
mit hoherem Blutverlust, Infektionsrisiko,
postoperativen Schmerzen, Thromboserisi-
ko und pulmonalen Komplikationen assozi-
iert ist. Abgesehen von einer geburtshilfli-
chen Indikation sind folgende Ausnahmen
als Indikation zur primaren Kaiserschnitt-
entbindung zu erwiahnen:

— das Aortenaneurysma mit einem Aorten-

durchmesser von > 45 mm,

— die Aortendissektion,

— das akute dekompensierte Herzversagen
und

— Patientinnen unter oraler Antikoagula-
tion mit verfritht eintretenden Wehen.

Analgesie (PDA, CSE)

Aus anasthesiologischer Sicht ist die neuro-
axiale Analgesie (Periduralanasthesie, PDA,
oder ,Combined Spinal-Epidural“, CSE)
beim Management der kardialen Patientin
in der Geburtshilfe medizinisch absolut in-
diziert und nicht lediglich ein Verfahren zur
Verbesserung des Patientenkomforts. Die
neuroaxiale Analgesie ist so frith wie mog-
lich nach Eintreten regelmifiiger Wehen
mit Zervixveranderung als sog. ,early low-
dose epidural analgesia“ zu legen. Eine ent-
sprechende Qualitét ist durch das Anésthe-
sieteam sicherzustellen und regelmafig zu
reevaluieren. Ziel ist die schmerzfreie Ge-
burt mit Vermeidung von vaso-vagalem Ma-
nover wahrend der Presswehen und Ermog-
lichung einer schmerzfreien Vakuumex-
traktion.

Fir die Eventualitit der sekundiren Sec-
tio oder einer postpartalen Hamorrhagie
muss der betreuende Andsthesist einen
,Plan B“ bereithalten.

Weiters miissen kardiale Nebenwirkun-
gen der spezifisch geburtshilflichen Medi-
kationen beriicksichtigt werden. Hier spie-
len vor allem die gangigen Uterotonika Oxy-
tocin und Carbetocin eine wichtige Rolle.
Beide fiihren zu einem starken Abfall des
peripher vaskuldaren Widerstandes, der phy-
siologisch tiber einen Anstieg der Herzfre-
quenz kompensiert wird. Bei priméar schon
beeintrachtigter kardialer Funktion kann
es zu Dekompensation und Herzversagen
kommen. Die Indikation der Uterotonika
soll daher sorgsam gestellt werden, die Ef-
fektivdosis beachtet und, wenn tiberhaupt
notig, sollen Uterotonika nicht als Bolus
appliziert werden. Aufgrund der geringeren
Halbwertszeit und besseren Steuerbarkeit
ist bei der kardial kranken Patientin dem
Oxytocin Vorzug zu geben. Bei postpartaler
Hamorrhagie muss ebenfalls die Indikation
zu Prostaglandin-F-Analoga streng gestellt
werden. Diese sind bei Vitien mit pulmona-
ler Hypertension kontraindiziert.

Kongenitale Herzerkrankungen
und Schwangerschaft

In Mitteleuropa sind 80 % der Schwange-
ren mit Herzerkrankungen Patientinnen
mit in der Kindheit korrigierter, kongenita-
ler Herzerkrankung. Bei generell niedriger
Mortalitat (0,5 %) liegt die Morbiditat bei
gesamt 11 %. Hauptkomplikationen sind
Auftreten von Arrhythmien und die aku-
te kardiale Dekompensation. Instabile Ar-
rhythmien kénnen wie auch bei der nicht
Schwangeren sicher kardiovertiert werden.
Bei stabilen Arrhythmien ist der Benefit der
Rhythmuskontrolle gegen das Risiko fetaler
Nebenwirkungen aufzuwiegen. Aus Man-
gel an beschriebenen fetalen Nebenwirkun-
gen wird die Verwendung von Diltiazem,
Procainamid und Adenosin als sicher ein-
gestuft.

Die Fontan-Zirkulation, der systemisch
rechte Ventrikel und nichtkorrigierte zya-
notische Vitien stellen die kongenitalen Pa-
thologien mit der héchsten Morbiditiat und
Mortalitat dar. Zur Fontan-Zirkulation ist
anzumerken, dass eine therapeutische An-
tikoagulation zur Vermeidung einer desas-
trosen Pulmonalembolie indiziert ist. Als
absolute Kontraindikation zur neuroaxialen
Verfahren erschwert diese die andsthesiolo-
gische Planung. Auch wenn keine einheitli-
chen Guidelines zur therapeutischen Anti-
koagulation in der Schwangerschaft existie-
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ren, wird sowohl nach nordamerikanischen
wie auch europaischen Richtlinien die Um-
stellung auf intravents unfraktioniertes
Heparin in sicherem Zeitabstand (laut ESC-
Richtlinien mindestens 36h) zur geplanten
Geburt empfohlen.

Unkorrigierte maternale zyanotische
Herzvitien sind mit einer kardialen Kompli-
kationsrate von 32 % assoziiert (50 % davon
Herzversagen). Das fetale Outcome korre-
liert eng mit der maternalen Sauerstoffsit-
tigung: Bei einer Sattigung von > 90 % liegt
die Lebendgeburtenrate bei 92 %, bei ei-
ner Sattigung < 85 % bei nur mehr 12 %.
Nichtsdestotrotz wird auch bei diesem Pa-
tientinnenkollektiv bei unkomplizierter
Schwangerschaft die Vaginalentbindung
empfohlen.

Pulmonale Hypertonie

Zyanotische kongenitale Vitien sind eine
der moglichen Ursachen, die zu dem ge-
firchtetsten kardialen Krankheitsbild fiih-
ren: der pulmonalen Hypertension. Bis in
die 1990er Jahre lag die peripartale Mor-
talitat bei bis zu 40 %. In den letzten Jah-
ren verbesserte sich die Prognose deutlich
und nach rezenten Untersuchungen fiel die
Gesamtmortalitit von Schwangeren mit
pulmonaler Hypertension auf 3,3 %. Dies
ist vor allem einer engmaschigen Betreu-
ung wahrend und nach der Schwanger-
schaft und der therapeutischen Einstellung
des Lungenhochdruckes mittels Sildenafil,
Prostacyclin und/oder Nifedipin zu verdan-
ken. Der ebenfalls effektive Endothelin-An-
tagonist Bosentan ist teratogen und in der
Schwangerschaft kontraindiziert.

Die vaginale Entbindung wird bei pulmo-
naler Hypertension an und fiir sich als si-
cher eingestuft. Dennoch werden nach re-
zenter Datenlage 60 % der Patientinnen
mittels Kaiserschnitt entbunden. Es soll
auch nicht unerwahnt bleiben, dass trotz
niedriger Gesamtmortalitit diese je nach
Ursache variiert und bei idiopathischer pul-
monaler Hypertension die Mortalitdt noch
bei 43 % liegt.

Aus andsthesiologischer Sicht ist bei der
Durchfiihrung der Regionalanalgesie/-an-
asthesie unter anderem durch Einsatz von
Vasopressoren peinlichst genau darauf zu
achten, den peripheren vaskuldren Wider-
stand stabil zu halten. Postpartal wird eine

verstarkte diuretische Therapie unter in-
tensivmedizinischer Uberwachung empfoh-
len.

Erkrankungen der Aorta

Haufig unterschatzt, aber das Anasthesie-
team vor besondere Herausforderungen
stellend, sind Aortopathien in der Schwan-
gerschaft. Unabhéngig der genauen Atiolo-
gie (am haufigsten ein Marfan-Syndrom,
MFS, oder eine bikuspide Aortenklappe,
BAK) kommt es im Rahmen der physiolo-
gischen Veranderungen in der Schwanger-
schaft zu einem Anstieg von Scherkraften
an Gefisswinden mit Zunahme von Aor-
tendurchmesser und signifikantem An-
stieg des Dissektionsrisikos. Ein Aorten-
durchmesser von > 40 mm, die progres-
sive Dilatation oder eine Aortenoperation
in der Anamnese sind mit einem 10 %igen
Dissektionsrisiko assoziiert und erfor-
dern die engmaschige Betreuung durch
einen Kardiologen. Eine Vaginalentbin-
dung kann laut Richtlinien bei einem Aor-
tendurchmesser von < 40 mm bei MFS
bzw. < 45 mm bei BAK in Erwdgung gezo-
gen werden. Auch hier ist eine neuroaxia-
le Analgesie zur Reduktion des peripartalen
Stresses absolut indiziert.

Sollte eine Kaiserschnittentbindung indi-
ziert sein, muss das Anasthesieteam Herz-
rate und Blutdruck akribisch kontrollieren
und vor allem durch Intubationsreiz und
Hautschnitt verursachte Blutdruckspitzen
absolut vermeiden. Des Weiteren miissen
Mafdnahmen (z. B. i.v.-Zugange, Bestellung
von Blutprodukten, Vorbereitung eines Ra-
pid-Transfuser-Systems, ...) getroffen wer-
den, um fiir das Szenario einer Aortenrup-
tur vorbereitet zu sein.

Kardiomyopathie und Pri-
eklampsie

Mit Mortalitatsraten von bis zu 30 % ver-
langt der Formenkreis der peripartalen
Kardiomyopathie (PPCM) dem Andasthesis-
ten ein hohes Know-How im kardiovaskula-
ren Management ab. Die in den letzten Jah-
ren in der Anasthesie viel an Bedeutung ge-
wonnene perioperative Echokardiographie
spielt hier im himodynamischen Manage-
ment eine bedeutende Rolle, um Inotropie
und diuretische Therapie an die Situation
und Patientin angepasst zu kontrollieren.
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Man muss sich in Erinnerung rufen, dass
der Patientinnenkomfort fiir die werden-
de Mutter auch bei kritischer Erkrankung
im Mittelpunkt steht. Invasives Monitoring
wird daher generell eher restriktiv einge-
setzt. Mittels ,Point-of-Care-Ultrasound“
kann zu jedem Zeitpunkt nicht-invasiv die
Hamodynamik der Patientin erfasst und
beurteilt werden. Dies findet auch immer
mehr Einzug in die klinische Beurteilung
und Behandlung der Patientin mit hyper-
tensiver Erkrankung und Praeklampsie.

Der Lungenultraschall ist nicht nur die
sensitivste Methode zur Detektion von in-
terstitiellem und alveolarem Lungenodem,
dieser ermoglicht auch die Vermeidung von
unnotiger Strahlenbelastung. Mittels diver-
ser Ultraschalltechniken kann der Fliissig-
keitsstatus der hypertensiven Patientin sen-
sibel erfasst und gesteuert werden. Des Wei-
teren kann der Anasthesist tiber einen Ul-
traschall des Augenhintergrundes durch
Darstellung von Papillenbdem und ver-
breiterter Sehnervenscheide nicht invasiv
Anzeichen eines erhohten intrakraniellen
Druckes als mogliche Risikofaktoren der
Eklampsie erfassen.

Kardiale Dekompensation, Herz-
Kreislaufstillstand

Nicht zuletzt muss bei allen oben erwahn-
ten Pathologien das Andsthesieteam auch
auf den ,Worst Case“ vorbereitet sein: die
kardiale Dekompensation und die kardio-
pulmonale Reanimation bei Kreislaufstill-
stand. Laut internationalem Konsensus-
statement gelten auch bei der schwangeren
Patientin die allgemeinen Richtlinien des
,Basic Cardiac Life Supports“ (BCLS) und
,Advanced Cardiac Life Supports“ (ACLS).
Zur Optimierung der Zirkulation sollte das
geburtshilfliche Team jedoch wihrend der
Reanimation durch ein spezielles geburts-
hilfliches Manéver oder 30°-Linkseitenlage-

rung auf eine Dekompression der Vena Cava
achten. Zusatzlich zu den tiblichen Ursa-
chen des Herzkreislaufstillstandes (,4 H’s,
4 T’s“), die im Rahmen des Reanimations-
algorithmus beurteilt werden, sollten
Fruchtwasserembolie, Sepsis, Atiologien
der peripartalen Blutung sowie kardiale Ur-
sachen mitberiicksichtigt werden.

Sollte es nach 4 Minuten zu keiner Riick-
kehr der Spontanzirkulation (ROSC) kom-
men, wird die ,Perimortem Cesarean Deli-
very (PMCD)“ empfohlen. Diese wird unver-
ziiglich, ,,on the spot“ und auch ohne An-
asthesie durchgefiihrt. Einzig notwendiges
Instrument ist ein Skalpell. Die PMCD er-
hoht die kindliche Uberlebensrate und ver-
bessert die maternale Zirkulation, so dass es
oft unmittelbar nach Entbindung wieder zu
einer ROSC kommt.

Um solch kritische Verldaufe moglichst zu
vermeiden bzw. im Falle des Falles ein opti-
males Outcome sicher zu stellen, wird emp-
fohlen die kritisch kranke Patientin friih in
der Schwangerschaft an ein spezialisiertes
Zentrum zu transferieren. Die grofite und
wohl auch unnotwendigste Herausforde-
rung fiir das Anasthesieteam ist es, aufler-
halb von Kernarbeitszeiten, in denen Res-
sourcen am schwierigsten mobilisierbar
sind, von der kritisch kranken schwangeren
Patientin tiberrascht bzw. mit dieser unvor-
bereitet konfrontiert zu werden.
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Bariatrische Chirurgie: Einflusse auf
Reproduktion und Schwangerschaft

C. Gobl, M. Feichtinger

Vorbemerkungen

Ubergewicht und Adipositas zéhlen zu den
bedeutendsten gesundheitspolitischen Pro-
blemen der westlichen Welt. Die Privalenz
von Adipositas liegt bereits in jiingeren Al-
tersgruppen beachtlich hoch und erreicht
mit 29 bis 35 Prozent der US-amerikani-
schen Frauen unter vierzig Jahren alar-
mierende AusmafRe. In Europa ist die Pra-
valenz zwar etwas niedriger, dennoch sind
in Deutschland und Osterreich 25,5 bis 31,2
Prozent der Frauen zwischen 18 und 49 Jah-
ren von Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?)
oder Adipositas (BMI > 30 kg/m2) betroffen.
Neben internistischen Langzeitfolgen (z. B.
Diabetes und kardiovaskulare Erkrankun-
gen) ergeben sich unmittelbare Konsequen-
zen fiir Frauen im reproduktionsfahigen Al-
ter, wie verminderte Fertilitit und Kompli-
kationen im Schwangerschaftsverlauf (z. B.
Gestationsdiabetes, Makrosomie des Neuge-
borenen oder Prieklampsie). Es ist daher
nicht verwunderlich, dass chirurgische In-
terventionen zunehmend jiingeren Patien-
tinnen angeboten werden, umso mehr als
konservative und pharmakologische The-
rapieansitze oftmals nicht die gewiinsch-
te Gewichtsreduktion zeigen. Dies macht
es aber notwendig, sich mit den speziellen
Auswirkungen von bariatrischer Chirur-
gie auf Reproduktion und Schwangerschaft
auseinanderzusetzen.

Chirurgische Verfahren

Der Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) ist
eine der am hiufigsten durchgefiihrten ba-
riatrischen Eingriffe. Bei dieser laparosko-
pisch durchfiihrbaren Operation wird ein
Grofiteil des Magens sowie das Duodenum
umgangen und ein Restmagen von ca. 20
bis 30 ml belassen. Magensaft und Verdau-
ungsenzyme werden {iber die verbleibende

Darmschlinge direkt in den Diinndarm ge-
leitet. Im Vergleich zum Magenband geht
RYGB mit geringem Nachoperationsrisiko
und besseren langfristigen Ergebnissen in
Bezug auf Gewichtsreduktion (45,0 vs. 65,7
Prozent des Ausgangsgewichts) sowie einer
signifikanten Reduktion metabolischer und
kardiovaskularer Risikofaktoren einher.

Mit der ,Sleeve“-Gastrektomie (60 bis
80 Prozent des Magens werden entlang der
groflen Magenkurvatur abgesetzt) steht
ein dhnlich effektives Verfahren zur Verfii-
gung, das zunehmend an Bedeutung ge-
winnt. Beide Operationsverfahren (RYGB
und Sleeve-Gastrektomie) zeigen sich bei
Patienten mit Diabetes und BMI zwischen
27 und 43 kg/m? gegentiiber intensivierten
nichtoperativen Behandlungsalternativen
hinsichtlich langfristiger metabolischer As-
pekte deutlich tiberlegen.

Reproduktionsmedizinische
Aspekte

Adipositas kann durch eine Reihe von en-
dokrinologischen Verdnderungen auf die
weibliche Fertilitait Einfluss nehmen. So
wird ein Zusammenhang zwischen kom-
pensatorischer Hyperinsulindmie (im Zuge
verminderter Insulinsensitivitit) und ver-
mindertem Follikelwachstum vermutet.
Dies spielt auch in der Pathophysiologie
des PCOS (polyzystisches Ovarsyndrom)
eine entscheidende Rolle, welches oftmals
mit der Notwendigkeit assistierter Repro-
duktion einhergeht. Auch eine schlechte-
re Eizellqualitét scheint mit Adipositas und
PCOS assoziiert zu sein.

Eine suffiziente Gewichtsabnahme ist
daher fiir Kinderwunschpatientinnen von
Vorteil — jedoch sind aktuell wenige Studi-
en verfiighar, die reproduktionsmedizini-
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sche Aspekte nach bariatrischer Chirurgie
systematisch untersuchen. Eine aktuelle
Ubersichtsarbeit fasst die vorhandenen Da-
ten zusammen und kann eine hohe Remis-
sionsrate von PCOS (96 %, 95 % CI: 89-
100) nach bariatrischer Chirurgie zeigen.
Des Weiteren wird ein verbessertes Hor-
monprofil mit hoherem SHBG (Sexual-
homon-bindendes Globulin) und niedrige-
rem Testosteronspiegel sowie eine deutli-
che Remission einzelner PCOS-Symptome
wie Hirsutismus (53 %, 95 % CI: 29-76 %)
und ovarielle Dysfunktion (96 %, 95 % CI:
88-100 %) beobachtet. Eine weitere rezen-
te Studie zeigt positive Auswirkungen auf
die assistierte Reproduktion (z. B. hohe-
re Anzahl von Follikeln und entnommener
Eizellen mit hoherer Qualitit mit hoheren
Schwangerschafts- und Lebendgeburtsra-
ten). Auch die Rate spontaner Schwanger-
schaften ist nach bariatrischer Chirurgie
deutlich verbessert. Allerdings muss in die-
sem Zusammenhang auch erwahnt werden,
dass eine Schwangerschaft unmittelbar
nach dem operativen Eingriff und beson-
ders in der Phase rascher Gewichtsreduk-
tion (d.h. bis zumindest 12 bis 18 Monate)
generell nicht empfohlen wird. In den meis-
ten Studien lisst sich allerdings kein maR-
geblicher Unterschied zwischen frithem
und spatem Schwangerschaftseintritt nach
dem chirurgischen Eingriff nachweisen.

Bei der Auswahl der Kontrazeption soll-
ten aufgrund einer moglichen vermin-
derten Resorption nicht-orale Methoden
zum Einsatz kommen. Allerdings ist auch
die Evidenz zu dieser Empfehlung einge-
schrankt.

Schwangerschaft nach bariatri-
scher Operation

Der Effekt von bariatrischer Chirurgie auf
Schwangerschaftsverlauf und Schwanger-
schaftsergebnis wurde im Rahmen von zu-
meist retrospektiven Analysen untersucht,
welche positive Effekte wie ein geringeres
Risiko von Diabetes, arterieller Hypertonie
oder Praeklampsie nahelegen. Zeigt sich auf
der einen Seite ein geringeres Risiko fiir fe-
tale Makrosomie, so ist auf der anderen Sei-
te das Risiko fiir fetale Wachstumsretardie-
rung erhoht. Dies wird auch durch die Da-
ten einer umfassenden schwedischen Regis-
terstudie untermauert, welche insgesamt
650 Schwangerschaften analysierte: Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (vergleichbar in

Alter, Paritat, BMI, Rauchverhalten und Bil-
dungsstatus) hatten Kinder von Miittern
nach bariatrischer Chirurgie ein deutlich
hoheres Risiko fiir Wachstumsretardierung
(15,6 vs. 7,6 Prozent) sowie ein tendenzi-
ell erhohtes Risiko fiir perinatale Mortali-
tat (1,7 vs. 0,7 Prozent). Die Ursache fiir die-
se Beobachtung ist derzeit nicht restlos ge-
klart. Malabsorption und Erndhrungsdefizi-
te sowie der veranderte Glukosestoffwechsel
durch chirurgische Interventionen bieten
einen potentiellen Erklarungsansatz.

Bariatrische Chirurgie und
Ernihrung in der Schwanger-
schaft

Mangelerscheinungen von Vitaminen und
Spurenelementen sind eine der hiufigs-
ten Komplikationen von bariatrischen Ein-
griffen (insbesondere bei solchen mit mal-
absorptiver Komponente wie RYGB) und
sollten laufend kontrolliert werden. Es wird
daher spatestens zu Beginn der Schwan-
gerschaft sowie jedes Trimenon eine Evalu-
ierung von Albumin, Blutbild, Eisenstatus,
Kalzium, Folsaure, Vitamin A, Vitamin B12
und Vitamin D empfohlen. Alle schwange-
ren Patientinnen sollten routinemaf3ig eine
Supplementierung mit Vitaminpraparaten
erhalten; Defizite sollten zusatzlich korri-
giert werden, um Komplikationen wie bei-
spielsweise schweren Andmien vorzubeu-
gen. Auch Auswirkungen auf den fetalen
Organismus werden diskutiert, jedoch sind
weitere Studien fiir eine abschlief3ende Be-
wertung notwendig.

Bariatrische Chirurgie und
Glukosestoffwechsel in der
Schwangerschaft

Wie aus Studien an nicht schwangeren Pa-
tienten hervorgeht, haben bariatrische Ein-
griffe direkte Auswirkungen auf den Glu-
kosestoffwechsel. Einerseits wird durch die
starke Gewichtsabnahme die Insulinsensiti-
vitat verbessert, andererseits werden auch
gewichtsunabhidngige Effekte diskutiert:
So wurde bei nicht schwangeren Patienten
nach RYGB ein gestortes Verhiltnis zwi-
schen Kohlenhydratresorption und Insulin-
sekretion beobachtet, welches sich in Form
von ausgepragten Glukoseschwankungen
mit frithen postprandialen Blutglukosespit-
zen gefolgt von Hypoglykdmien manifestie-
ren kann (Dumping-Syndrom). Die Ursache
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hierfiir liegt in den verdnderten anatomi-
schen Umstédnden, die das hormonelle Zu-
sammenspiel zwischen Verdauungsapparat
und Pankreas storen.

In der Schwangerschaft wurde dieser Ef-
fekt erstmals im Rahmen einer Studie unse-
rer Klinik untersucht: Schwangere Patien-
tinnen nach RYGB zeigten dabei eine deut-
lich hohere Glukosevariabilitit als normal-
gewichtige oder adipose Vergleichsgruppen.
Das Ausmafd der postprandialen Hypoglyka-
mie korrelierte aufderdem mit einem nied-
rigeren Geburtsgewicht der Neugeborenen.
Dies ist im Hinblick auf frithere Studien kon-
klusiv, die einen Zusammenhang zwischen
postprandialer Hypoglykdmie und intraute-
riner Wachstumsretardierung herstellen.

Im Hinblick auf die veranderte Gluko-
sevariabilitit muss auch die Ubertragbar-
keit der diagnostischen Empfehlungen fiir
Gestationsdiabetes auf Schwangere nach
bariatrischer Operation kritisch betrachtet
werden. Die Ergebnisse des empfohlenen
oralen Glukosetoleranztests sind bei dieser
Patientengruppe nicht nur verfilscht, son-
dern auch mit dem potentiellen Risiko einer
Dumping-Symptomatik assoziiert. In einer
aktuellen retrospektiven Auswertung der
Patientinnen unserer Schwangerschafts-
ambulanz wurden bei iiber 50 Prozent der
Betroffenen Hypoglykimien (Blutglukose-
werte unter 60 mg/dl) zwei Stunden nach
Glukosebelastung festgestellt. Daher bleibt
das Screening fiir Gestationsdiabetes in die-
ser Patientengruppe eine Herausforderung.
Eine Blutabnahme in der Frithschwanger-
schaft mit Niichternblutzucker und HbAlc
sowie die Erstellung eines Blutglukosepro-
fils tiber die Schwangerschaft kann empfoh-
len werden. Internationale Richtlinien sind
allerdings nicht verfiigbar.

Fazit

Durch den vermehrten Einsatz von
bariatrischer Chirurgie bei jlingeren
Frauen sind Gynakologen und Geburts-
helfer mit einer Reihe von Auswirkun-
gen dieser Therapie auf Reproduktion
und Schwangerschaft konfrontiert. Je-
der Patientin mit Kinderwusch sollte
eine prakonzeptionelle Beratung durch
einen erfahrenen Frauenarzt angebo-
ten und bereits zu diesem Zeitpunkt
auf eine suffiziente Nahrstoffsubstituti-
on geachtet werden.

Trotz der verschiedenen Vorteile, die
ein niedrigeres prakonzeptionelles Ge-
wicht mit sich bringt, ist eine inten-
sivierte Betreuung einer Schwanger-
schaft an einem erfahrenen Perinatal-
zentrum mit engmaschigen Kontrollen
(Ernahrungsberatung und Substituti-
on, Blutzuckermonitoring, fetale Bio-
metrie) angezeigt.

Valide Endpunktstudien sowie die
Erstellung internationaler Richtlinien
bleiben die groRen Herausforderungen
fuir die Zukunft.
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-]
,Enigma“ Schmerzblase -
Abklarung und Therapie
des ,Bladder Pain Syndrome*

N. Veit-Rubin

Einleitung und Definition

Das Blasenschmerz-Syndrom, im Engli-
schen als ,Bladder Pain Syndrome“ (BPS)
bezeichnet, fithrt sowohl bei der Patientin
als auch beim behandelnden Arzt hiufig
zu Frustration und auch Ratlosigkeit. His-
torisch auch als ,Interstitielle Zystitis“ be-
zeichnet, hat sich die Definition hin zu ei-
nem Symptom-basierten Syndrom entwi-
ckelt, da keine hinreichende Evidenz dafiir
besteht, dass stets eine entziindliche Veran-
derung des Blasen-Interstitiums zugrunde
liegt. Heute sind die Definitionen sowohl
der Europiischen Gesellschaft zum Studi-
um des Schmerzblasensyndroms (ESSIC,
European Society for the Study of BPS) als
auch der Amerikanischen Urologischen Ge-
sellschaft (AUA, American Urological As-
sociation) in der Fachwelt anerkannt. Bei-
de Gesellschaften definieren das BPS im
Wesentlichen wie folgt: ,Beckenschmerz,
Druckgefiihl bzw. Unbehagen, als subjektiv
mit der Blase assoziiert, begleitet von min-
destens einem anderen Blasensymptom
wie z. B. Harndrang oder Pollakisurie, bei
gleichzeitigem Ausschluss verwechselbarer
Erkrankungen®. Es handelt sich demnach
um eine Ausschlussdiagnose und es emp-
fiehlt sich, aufgrund der Komplexitit friih-
zeitig eine multidisziplinare Expertise hin-
zu zu ziehen.

Klinisches Bild

Die immer bestehenden Schmerzen in der
Blasenregion konnen auch in Damm, Va-
gina und Urethra empfunden werden, neh-
men mit zunehmender Blasenfiillung zu
und werden bei der Entleerung schwi-
cher. Die Patienten sind zwar selten in-

kontinent, leiden aber unter Scham, De-
pression und einer stark beeintrachtigten
Lebensqualitit durch Schlafentzug sowie
gestortes Sexual- und Sozialleben. In den
USA steht das BPS fiir 3575 Arzt-Termine,
563 stationdre Aufnahmen und verursacht
etwa 16,5 Krankenstandstage pro Jahr mit
Direktkosten pro Patient pro Jahr von 3631
USD.

Epidemiologie

Frauen sind 5-mal hiufiger betroffen als
Minner, bei einem Durchschnittsalter bei
erstmaligem Auftreten von 40 Jahren und
einer durchschnittlichen Persistenz der Er-
krankung von etwa 8 Monaten. Schitzun-
gen gehen davon aus, dass etwa 8 Millionen
Frauen weltweit betroffen sind. Begleit-
erkrankungen wie Fibromyalgie und Reiz-
darmsyndrom sind haufig.

Atiologie und Pathogenese des
BPS

Zur Atiologie und Pathogenese ist wenig be-
kannt, als wahrscheinlich gilt allerdings ein
multifaktorielles Geschehen. Gesichert ist
die zentrale Rolle der Mastzelle im Rahmen
einer Entziindungsreaktion mit gesteiger-
ter Histamin-Ausschiittung. Der Konsum
bestimmter Histamin-haltiger Lebensmit-
tel wie Koffein, Alkohol (vor allem Wein),
Kise und Tomaten fordert die Entstehung
eines BPS. Ein weiterer gesicherter Faktor
ist ein Defekt der urothelialen Glykosami-
noglykanschicht (GAG). Diese verhindert in
intaktem Zustand die Permeabilitit der in-
neren Blasenwand fiir bestimmte Substan-
zen und Noxen.
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1. Zystoskopische Befunde beim ,Bladder Pain Syndrome*: Links: Hunner-Lisionen (a. vor der Hydrodisten-
tion, b. unter Hydrodistention; rechts: Glomerulationen (c. unter Hydrodistention, d. typisches ,,Wasserfall-

muster“ nach Druckabfall)

(Nachdruck mit Genehmigung der International Continence Society [ICS] aus: Hanno P et al., Bladder Pain
Syndrome. In: Abrams P et al. (eds). Incontinence, 6th Edition, 2017)

Diagnose und Klassifikation

Die Diagnose des BPS erfolgt hiufig iiber
Umwege und es kommt nicht selten zu gy-
nakologischen und urologischen Fehldia-
gnosen wie ,rezidivierende Harnwegs-
infekte“, ,Urethral-Syndrom* oder ,,iiberak-
tive Blase“. Oft werden Patientinnen auch
falschlicherweise dem Psychiater iiberwie-
sen, obwohl psychische Auffilligkeiten eher
als Reaktion auf das Krankheitsbild und den
Leidensdruck zu interpretieren sind.

Eine genaue Anamnese sollte vorher-
gehende Beckenbodenoperationen, Harn-
wegsinfekte, urologische Krankheiten,
Strahlentherapien sowie Immunerkran-
kungen erheben. Die Evaluierung des
Schmerzes beinhaltet seine Lokalisation,
seine Charakteristik, seine Verbindung zur
Blasenfiillung und -entleerung, sowie sei-
ne Beziehung zu etwaigen Ereignissen im
Kontext des Auftretens.

Eine genaue gynikologische Unter-
suchung ermoglicht das Erstellen einer
Schmerzkarte (,,pain-mapping“), die Loka-
lisation schmerzinduzierender Spannungs-

punkte (,trigger points“) z. B. am Levator
ani und den Ausschluss verwechselbarer
entziindlicher Prozesse. Eine Harnanalyse
mit eventueller Harnkultur ist unverzicht-
bar, bei Risikopatientinnen kann auch die
Harnzytologie dienlich sein. Die Erstel-
lung einer VAS-Schmerzskala sowie vali-
dierte Fragebogen helfen bei Schmerz- und
Symptom-Quantifizierung. Die urodynami-
sche Messung ist bei der Abklarung des BPS
nicht unbedingt erforderlich.

Die Zystoskopie bleibt ein wesentlicher
Pfeiler der BPS-Diagnostik und dient nicht
nur dem Ausschluss eines Karzinoms, eines
Divertikels, einer Steinbildung oder einer
Endometriose, sondern ermdoglicht auch
eine Klassifikation und Stratifikation des
Syndroms. Klassische zystoskopische BPS-
Befunde waren das Vorliegen von sogenann-
ten Hunner-Lasionen und/oder Glomerula-
tionen (Abbildung 1). Erstere bestehen aus
einem zentralen narbigen Defekt zulaufen-
den BlutgefifRen, welche makroskopisch ein
Geschwiir imitieren. Historisch wurde die-
se Lasion daher auch als Hunner-Geschwiir
bezeichnet. Moderne endoskopische Verfah-
ren haben allerdings eine tatsachliche Ulze-
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Tabelle 1: Klassifikation der BPS-Typen (mod. nach Van de Merve et al. Diagnostic Criteria,
Classification, and Nomenclature for Painful Bladder Syndrome/Interstitial Cystitis: An ESSIC
Proposal. Eur Urol 2008: doi:10.1016/j.eururo.2007.09.019)

Biopsie Zystoskopie mit Hydrodistension

Nicht erfolgt Normal Glomerulationen | Hunner-Lasion
Nicht erfolgt XX 1X 2X 3X
Normal XA 1A 2A 3A
Inkonklusiv XB 1B 2B 3B
Positiv XC 1C 2C 3C

ration auszuschlief3en vermocht. Glomeru-
lationen imponieren nach einer Hydrodis-
tention als punktuelle petechiale Hamor-
rhagien. Nichtsdestotrotz haben nicht alle
BPS-Patientinnen Glomerulationen und
nicht alle Patientinnen mit Glomerulatio-
nen berichten tiber BPS-assoziierte Symp-
tome. Das Vorliegen einer Hunner-Lasion
ist allerdings nachweislich mit Blasen-
schmerz und Harndrang assoziiert.

Biopsien der Blasenwand konnen an auf-
falligen Stellen der Blasenschleimhaut ent-
nommen werden und sollten Muskelgewe-
be miteinbeziehen. Sie erlauben zwar eine
genaue Beschreibung der dysplastischen
und inflammatorischen Verdnderungen so-
wie eine Zihlung der Mastzellen, werden
aber nicht von allen Fachgesellschaften als
fur die Diagnose unumganglich empfohlen.
Die Internationale Inkontinenz-Konferenz
(International Conference on Incontinence,
ICI) schlagt sogar vor, den Begriff , Intersti-
tielle Zystitis“ fuir ein (in der Zukunft wo-
moglich eigenstdndiges) Krankheitsbild
mit bestehenden Hunner-Lisionen zu re-
servieren, da diese eine echte entziindliche
Veridnderung des Interstitiums reflektieren.

Die ESSIC hat eine Klassifikation vorge-
schlagen, die sowohl rein klinische als auch
zystoskopische Befunde miteinbezieht (Ta-
belle 1).

Therapie der BPS

Gemaif? internationalen Empfehlungen er-
folgt die Therapie des BPS nach einem
LSchritt fiir Schritt“-Stufenschema mit dem
standigen Fokus auf die Lebensqualitat. Am
Beginn steht eine ausfiihrliche Aufklarung
der Patientin tiber das Krankheitsbild, die
Variabilitat der Symptome und die chroni-
sche Natur. Eine adiquate Schmerzmedika-

tion nach dem 3-Stufen-Prinzip (Paraceta-
mol, Antiphlogistika, Opioide) sollte durch-
gehend verabreicht, Antidepressiva kénnen
therapieunterstiitzend hinzugefiigt werden.
Wichtig ist die stetige Messung des Thera-
pieerfolgs und der Schmerzqualitit; ineffi-
ziente Behandlungen sollten nach sorgfilti-
ger Abwagung eher abgesetzt werden.

Im ersten Schritt wird ein konservativer
Ansatz nach dem Prinzip Selbsthilfe mit
verhaltenstherapeutischen =~ Maf3nahmen
empfohlen. Dazu gehoren stressreduzie-
rende Mafdnahmen, Relaxations-Techniken
der ,Trigger-points“ durch entsprechend
geschultes Personal, eine Regulierung der
Fliissigkeitszufuhr und eine histaminarme
Diit.

Im zweiten Schritt erfolgt die spezifi-
sche orale oder intravesikale Pharmako-
therapie. Orale Antihistaminika wie Cime-
tidin oder Ranitidin fithren nachweislich zu
einer messbaren Verbesserung der Symp-
tome. Dariiber hinaus fithren Substanzen
wie Pentosan-Polysulfat-Sodium oder Di-
methyl-Sulfoxid zu einer Regeneration der
GAG-Schicht. Hyaluronsiaure und Chon-
droitin-Sulfat, intravesikal als Einzeldosis
oder als Kombinationspraparat, bzw. Hepa-
rine besitzen eine GAG-ihnliche Moleku-
larstruktur und erméglichen wahrschein-
lich eine Substitution in defekten Schleim-
hautregionen.

Im dritten Schritt wird bei der zystosko-
pischen Hydrodistention die Blase bis zu ei-
nem Druck von 60 bis 80 cm H,O fiir etwa
10 Minuten gefiillt und gespannt. Dies fithrt
zu einer Unterbrechung der sensiblen Ner-
venbahnen in der Blasenwand. Allerdings
berichten manche Studien sogar {iber eine
zeitweilige Verschlechterung. Dariiber hi-
naus erfordert dieser Eingriff eine entspre-
chende Expertise. Letzteres betrifft auch
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die elektrochirurgische oder lasergesteuer-
te Verodung der Hunner-Lisionen bei Vor-
liegen zahlreicher Herde.

Im vierten Schritt konnen die Injektion
von Botulinum-Toxin A (BoNT-A) in die
Blasenwand oder die relativ invasive sakrale
Neuromodulation empfohlen werden. Diese
Ansétze bleiben allerdings fiir stark beein-
trachtigte therapieresistente Patientinnen
reserviert, die dann ausfiihrlich tiber mog-
liche Harnretention aufgeklart und eventu-
ell in Selbstkatheterisierung geschult wer-
den miissen.

Als fuinfter Schritt wird in den Empfeh-
lungen die Anwendung von Cyclosporin A
als Immunsuppressivum aufgefiihrt.

Der sechste Schritt beinhaltet als ul/tima
ratio die partielle bis vollstandige Zystekto-
mie oder eine Ureterdeviation. Solche ra-
dikalen MaRnahmen sollten allerdings nur
in Ausnahmefillen und nach eingehenden
Diskussionen um die Irreversibilitat in Be-
tracht gezogen werden.

LITERATUR: beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:

Dr. Nikolaus Veit-Rubin, MBA
Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde
Medizinische Universitdt Wien

A-1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20
E-Mail:
nikolaus.veit-rubin@meduniwien.ac.at

Fazit

Das ,Bladder Pain Syndrome“ ist eine
klinische Diagnose mit folgenden
Symptomen: chronische blasenassozi-
ierte Schmerzen, meist begleitet von
Harndrang oder Pollakisurie. Verwech-
selbare Erkrankungen wie zum Bei-
spiel die hyperaktive Blase, Steinbil-
dung, Endometriose oder Malignome
miissen ausgeschlossen werden.

Das BPS betrifft hiufig Frauen um das
40. Lebensjahr und fithrt zu einer star-
ken Beeintrachtigung der Lebensquali-
tat und der psychischen Verfassung.

Die Zystoskopie ist diagnosesichernd
und dient sowohl der Klassifikation
als auch der Stratifikation von BPS-
Patientinnen.

Die Therapie des BPS erfolgt nach
einem Stufenschema. Im Vordergrund
stehen sowohl eine adiquate Schmerz-
therapie als auch ein konservatives
Vorgehen mit bewegungs-, ernah-
rungs- und verhaltenstherapeutischen
Ansitzen. Es folgen Antihistaminika
und Blasenschleimhaut-regenerieren-
de Substanzen, die sowohl oral als auch
intravesikal verabreicht werden. Botu-
linumtoxin-Injektionen und die Neuro-
modulation stellen eine weitere Alter-
native dar.

Die Prognose der Krankheit ist zwar
unsicher, die Chance auf einen Behand-
lungserfolg steigt allerdings bei friih-
zeitiger umfassender Abklarung und
gezielter Behandlung an einem Be-
ckenbodenzentrum.

Fachkurzinformation zum Inserat auf der 4. Umschlagseite:

Kyleena 19,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem — Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Das intrauterine Wirkstofffreisetzungssystem
enthilt 19,5 mg Levonorgestrel. Details zu Freisetzungsraten siehe Abschnitt 5.2. Liste der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Hochdisper-
ses Siliciumdioxid wasserfrei, Polyethylen, Bariumsulfat, Polypropylen, Kupferphtalocyanin, Silber. Pharmakotherapeutische Gruppe: Plastik-IUP mit Gestagen,
ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Empfangnisverhiitung fiir eine Dauer von bis zu 5 Jahren. Gegenanzeigen: Schwangerschaft; akute oder rezidivierende
entziindliche Beckenerkrankung (PID) oder Krankheiten, die mit einem erhéhten Risiko fiir Beckeninfektionen verbunden sind; akute Zervizitis oder Vaginitis;
postpartale Endometritis oder septischer Abort in den vorangegangenen drei Monaten; zervikale intraepitheliale Neoplasie bis zur Riickbildung; maligne Erkran-
kung von Uterus oder Zervix; gestagen-sensitive Tumoren, z. B. Mammakarzinom; anomale vaginale Blutung unbekannter Atiologie; angeborene oder erworbene
Fehlbildung des Uterus einschlieRlich Uterusmyome, die die Einlage und/oder Retention des intrauterinen Wirkstofffreisetzungssystems behindern wiirden (d. h.
wenn sie die Gebarmutterhohle verformen wiirden); akute Lebererkrankung oder Lebertumor; Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Ab-
schnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., HerbststraRe 6-10, 1160 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht:
Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimit-
teln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand der
Information: Oktober 2016
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* Aufgrund einer vergessenen Pilleneinnahme.

“ Der 1-Jahres-Pearl-Index betrug 0,16 (95%-Konfidenzintervall 0,02-0,58) und der
5-Jahres-Pearl-Index lag bei 0,29 (95%-Konfidenzintervall 0,16-0,50). Die Versagerquote
betrug nach einem Jahr ungefahr 0,2 %, die kumulative Versagerquote lag nach 5 Jahren
bei 1,4 %.

1. Bayer. Kyleena Fachinformation, Stand Oktober 2016 2. Bayer. Mirena Fachinformation,
Stand Mérz 2016. 3. Austria Codex, Stand November 2016. 4. Nelson A et al. I e e I I a
Obstet Gynecol 2013;122:1205-1213.
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