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I Editorial I

Das osterreichische Gesundheitswesen:
Ineffizient, teuer und verlogen

P. Husslein

Diskussion anhand der aktuellen Interaktion zwischen der Universitatsfrauenklinik
und dem niedergelassenen Bereich in Wien

ie durchschnittliche Lebenserwartung in
Osterreich betrsigt 82 Jahre — nicht beson-
ders gut, aber auch nicht so schlecht; aller-
dings gibt es wenige Linder, in denen die
Morbiditdt in den letzten Lebensjahren so
hoch ist wie in Osterreich.

Dazu passt, dass die durchschnittliche Anzahl
der Krankenstande und die Haufigkeit von Spitals-
aufenthalten bei uns tberdurchschnittlich hoch
ist, aber auch eine krankheitsbedingte vorzeitige
Pensionierung kommt in kaum einem anderen
Land so haufig zur Anwendung — so gut kann also
unser Gesundheitssystem nicht sein ... .

Dass man weitgehend uneingeschrankt und
unkontrolliert fast jede medizinische Einrichtung
aufsuchen kann und sich dort nahezu jede Unter-
suchung und Behandlung mit mehr oder weniger
guten Argumenten erzwingen kann, ist allein kein
Qualitatskriterium. Es macht nur das System ex-
trem teuer.

Das Problem jedes offentlichen Gesundheitswe-
sens besteht in der ,gefihrlichen Trias“: Patient®
und Arzt konnen sich problemlos darauf einigen,
,dass das Beste, sowohl in Diagnostik als auch in
Therapie, gerade gut genug ist“ — weil die Rech-

*) Zur Erhohung der Lesbarkeit wird auf ,gendern“ be-
wusst verzichtet.

nung ja einem Dritten — zumeist irgendeiner der
verschiedenen Sozialversicherungen oder Spitals-
trager — geschickt wird und daher die Kosten vor-
dergriindig tiberhaupt keine Rolle spielen.

Diese Trias muss irgendwie durchbrochen wer-
den. Wie man sie durchbricht, ist auch eine Frage
der Weltanschauung. Es gibt dazu verschiedene
Moglichkeiten:

— Man fiihrt einen Selbstbehalt ein.

— Man reduziert das Angebot (dazu gibt es vielfal-
tige Moglichkeiten), so dass Wartezeiten entste-
hen.

— Man fithrt Zugangsbeschrinkungen ein (ein
Facharzt kann nur tiber Zuweisung des prak-
tischen Arztes/eine Ambulanz nur {iber Zuwei-
sung eines Facharztes aufgesucht werden), oder:

— Man fiihrt gut durchdachte, verbindliche Leitli-
nien ein und alles, was auf3erhalb dieser Leitlinie
nachgefragt wird, muss selbst bezahlt werden.
Und wenn man nicht will, dass dadurch eine
Zweiklassenmedizin entsteht, verbietet man
Medizin auflerhalb von Leitlinien (Kanada hat
weitgehend so ein System).

Und es gibt noch zahlreiche andere Moglichkei-
ten, um zu einer sinnvollen Kostenkontrolle zu
kommen.

Zahlreiche dieser Ansitze sind in Osterreich —
zaghaft und nicht konsequent — versucht worden,
sind aber im Wesentlichen daran gescheitert, dass
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die Politik bisher den Eindruck vermittelt, fiir alle
Details dieser Fragen direkt zustiandig zu sein und
die Verantwortlichen sich fiirchten, bei konsequen-
tem Durchsetzen einer dieser Uberlegungen bei
der niachsten Wahl dafiir abgestraft zu werden.

Und der osterreichische Patient (und im Frauen-
heilkundebereich die osterreichische Patientin) ist
geradezu genial kreativ beim Umschiffen von Re-
gelungen:

Als bei uns eingefiihrt wurde, dass man fiir
den — wirklich unsinnigen — Wunsch nach einem
Schwangerschaftstest in der Ambulanz der Frauen-
klinik des Medizinischen Universititszentrums (!)
zahlen muss, haben die Patientinnen relativ rasch
herausgefunden, dass man nur eine Amenorrhoe
von zirka 5-7 Wochen und Schmerzen im rech-
ten oder linken Unterbauch angeben muss und
flux steht der klinische Verdacht auf eine Eileiter-
schwangerschaft im Raum und aus dem elektiven,
selbst zu bezahlenden Schwangerschaftstest ist ein
Lkurativer‘ Schwangerschaftstest geworden (in An-
lehnung an das ebenso missbrauchte System des
Mammakarzinom-Risikoscreenings).

Und dann kommt noch das dsterreichische Spe-
zifikum dazu, dass die unterschiedlichen Bereiche
der Gesundheitsversorgung von verschiedenen
Kostentrigern finanziert werden, so dass man die
Gesamtorganisation recht gut mit einem ,Volley-
ballspiel“ vergleichen kann: Jeder Trager versucht,
dem anderen die Kosten zuzuschanzen ... .

Ein gutes Beispiel fiir dieses Volleyballspiel findet
derzeit zwischen der Universititsklinik fiir Frauen-
heilkunde in Wien (UFK) und dem niedergelasse-
nen Bereich statt: Im medizinischen Masterplan
und in der Zusammenarbeitsvereinbarung der Me-
dizinischen Universitit Wien mit dem Allgemeinen
Krankenhaus der Stadt Wien (AKH) ist vorgesehen,
dass der Anteil der ambulanten Patienten, bezogen
auf alle ambulanten Patienten im Krankenanstal-
tenverbund (KAV), fir das AKH nur mehr 28 %
betragen soll. Derzeit hat die Universitatsfrau-
enklinik, bezogen auf alle anderen KAV-Spitiler
mit gynakologisch-geburtshilflichen Abteilungen,
einen Anteil von 33 % an ambulanten Patientin-
nen. Wir haben daher vom klinischen Vizerektor
und der Arztlichen Direktorin den Auftrag erteilt
bekommen, diese Vorgabe umzusetzen.

Klar ist, dass parallel dazu auch der KAV die am-
bulanten Kontakte reduzieren mdochte; indirekte
Hinweise dazu gibt es zuhauf — Zusammenlegung
von Abteilungen, Reduktion z. B. des pranataldia-
gnostischen Angebots, nicht ausreichende Erho-
hung der Dienstposten im Zusammenhang mit der
Einfiihrung des Arbeitszeitgesetzes etc.

Daher wird eine geringe Reduktion der ambu-
lanten Patientenkontakte an der UFK nicht aus-
reichen, wenn es darum geht, den prozentualen
Anteil in Wien zu reduzieren, weil ja gleichzeitig
auch die KAV-Spitiler ihre Ambulanzfrequenzen
abbauen wollen und auch werden ... . — Ein klassi-
scher ,,Volleyball-Return!

Warum ,Return“? Weil bisher auch der nieder-
gelassene Bereich mit uns ,,Volleyball gespielt hat*.
Viele Dinge, die in Wirklichkeit im niedergelasse-
nen Bereich abgedeckt werden konnen (und natiir-
lich auch bezahlt werden miissten), sind in der Ver-
gangenheit aus Kosten-, aber vielleicht manchmal
auch aus Kompetenzgriinden, an die Spitalsambu-
lanzen transferiert worden. Komplexere Schwan-
gerenbetreuung, Pranataldiagnostik, Abklarung
auffilliger gyniakologischer Befunde, onkologische
Vordiagnostik, vor allem aber Nachsorge und vieles
mehr sind alles Bereiche, die in keiner Weise (und
auch nahezu nirgends auf der Welt) einer Betreu-
ung in einem Spital bediirfen, sondern stellen eine
klassische Aufgabe des niedergelassenen Bereichs
dar, der natiirlich — und dafiir habe ich vollstes
Verstindnis — ausreichend honoriert werden muss.

In der Folge der Informationsiibermittlung an
den niedergelassenen Bereich hat sich die Arzte-
kammer und die Fachgruppe Frauenheilkunde an
mich gewandt und sich vor allem dazu kritisch
geauflert, dass wir durch unsere Aktion — ohne fiir
die entsprechende finanzielle Abgeltung zu sor-
gen — Leistungen in den niedergelassenen Bereich
auslagern.

»,Where you stand depends on where you sit” —
ich kann diese Haltung vollstandig nachvollziehen.
Im Umkehrschluss ersuche ich allerdings auch um
Verstiandnis, dass sich aus der Position der UFK die
Situation anders darstellt: Wir miissen und werden
ab sofort Leistungen, die im niedergelassenen Be-
reich erfiillbar sind (Notfille und ganz spezielle,
komplexe Leistungen ausgenommen) in den nie-
dergelassenen Bereich tiberweisen — gut tiberlegt,
hoflich, aber konsequent.

Dass dafiir keine ausreichende Finanzierung vor-
gesehen ist, kann weder der Medizinischen Univer-
sitdt, der UFK und schon gar nicht mir personlich
vorgeworfen werden. Diese Fragen miissen mit der
Arztekammer und gegebenenfalls mit der Fach-
gruppe Frauenheilkunde diskutiert werden.

Die Abrechnungsmoglichkeiten im niederge-
lassenen Bereich der Frauenheilkunde sind tat-
sachlich beschamend schlecht — und oberfldchlich
verglichen mit anderen medizinischen Gebieten,
wie z. B. der Inneren Medizin, geradezu auffallend
schlecht!




SPECULUM

36. Jahrgang, 1/2018

Wenn es uns nicht gelingt, gemeinsam — und wir
stehen hier gerne unterstiitzend zur Seite — diesen
erbarmlichen und verlogenen Zustand zu beseiti-
gen, dann sehe ich in Zukunft schwarz fiir die ,nie-
dergelassene Frauenheilkunde“.

Ublicherweise versuche ich in einem Editorial
positive Nachrichten zu vermitteln. In diesem Fall
will ich nichts schon reden, das ist eine deprimie-
rende, ja geradezu bedngstigende Analyse. Aber ich
glaube, es ist besser, man stellt sich rechtzeitig der
Realitat und versucht konstruktiv gegenzusteuern,

als man verdeckt ein Problem, bis es irgendwann
nicht mehr 16sbar ist.

0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein

Vorstand der Universititsklinik fiir Frauenheilkunde der
Medizinischen Universitdt Wien
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Huftkopfnekrose bei Schwangeren

G. von Skrbensky

ahrend die Hiiftuntersuchung beim Neu-
geborenen zu einem Standard des Scree-
ningprogramms wurde, ist das erhohte
Risiko einer Hiiftkopfnekrose (HKN) der
Mutter zwar bekannt, in der Begleitung
der Schwangerschaft kann die Diagnostik durch
andere Leitsymptome aber verzogert werden.

Gerade die frithe Diagnostik und Therapie
ermoglicht eine Chance auf Kopferhalt; ist die
Nekrose fortgeschritten und der Knorpel bereits
nekrotisch unterminiert und eingebrochen, so
ist die femurkopferhaltende Therapiemdglichkeit
eingeschrankt, chirurgisch anspruchsvoll und auf-
wendig sowie prognostisch unsicher. Unbehandelt
entstehen als Folge einer HKN subchondrale Frak-
turen im Durchschnitt innerhalb von 2 Jahren. In
dieser Zeit ist das Risiko, eine Kopfnekrose auf der
Gegenseite zu entwickeln, hoch.

Im Endstadium bleibt nur die symptomatische
Behandlung der Coxarthrose oder der Gelenk-
ersatz. Wenngleich heute minimal-invasive Ver-
fahren den Einbau einer Hiifttotalendoprothese
muskelschonend ermoglichen, ist gerade bei Im-
plantation in jungen Jahren eine spitere Revision
wahrscheinlich.

Ab der 24. SSW sollte bei der Ultraschallunter-
suchung des Embryos ein Gedanke an die Hiifte
der Mutter gerichtet sein. Bei Planung des Hiift-
screenings im Rahmen des Mutter-Kind-Passes
konnen die Beckengelenke exploriert werden:
Frithe Anzeichen zu perzipieren, ist essentiell fir
den Erhalt des Gelenks, ist doch ein Erfolg fiir
femurkopferhaltende Eingriffe nur in den beiden
Friihstadien zu erwarten.

Klinische Diagnostik

Leitsymptome sind Ruhe- und Nachtschmerzen
sowie nicht belastungsabhiangige Hiiftschmerzen.
Diese konnen in die Leiste oder aulen am Ober-
schenkel bis ins Knie ausstrahlend empfunden
werden. Dies sind oft jene Erstsymptome, die einen
Verdacht auf Hiiftkopfstorung entstehen lassen.
Erst viel spiter kann bei Positionierung am gyniko-

logischen Untersuchungsstuhl eine Abspreizhem-
mung als sogenanntes Hiiftkapselzeichen auffallen.

Differenzialdiagnose

Die Einleitung einer zeitgerechten Therapie wird
dadurch erschwert, dass die Beckenregion durch die
bestehende Schwangerschaft einer Belastung und
einer hormonellen Umwandlung unterworfen ist:
Aus orthopidisch-unfallchirurgischer Sicht betrifft
das die Bandverletzungen des oberen Sprunggelenks
durch Subluxationen des Talus bei Gangdyskoordi-
nationen durch Schwerpunktverlagerung wihrend
der Schwangerschaft, aber fokussiert auch die Ban-
der des Beckens, die Symphyse und die Gelenkkap-
seln. Diese zum Teil diffusen Beschwerden, die vom
,Organgefiihl“ bis zum Ausstrahlungsschmerz rei-
chen, tiberlagern eine Reihe von Hiiftsymptomen,
zu denen die Hiiftkopfnekrose (HKN) gehort.

Diese Symptome konnen auf Grund vorbeste-
hender, bekannter Erkrankungen aggravieren, wie
Nervenaffektionen der Wirbelsiule und Gelenk-
abniitzungen, oder durch die Schwangerschaft per
se bedingt sein, wie Bandveranderungen.

Intraartikular differenzieren wir eine bekannte
Coxarthrose, Hiftdysplasie, Hiiftimpingement,
,bone bruise“, Chondromatosen, Infektionen, Lig.
capitis femoris-Lasionen, rheumatische Arthritis
und die villonodulare Synovialitis.

Extraartikuldr werden Pathologien in die Hiiftre-
gion projiziert, wie die Bursitis trochanterica, Coxa
saltans, Insertionstendinopathien, Weichteiltumo-
ren, Spinalkanalstenose, Spondylarthrose, Nerven-
wurzelkompressionssyndrome, Claudicatio spina-
lis, Iliosakralitis, Musculus piriformis-Syndrom
und ischialgiforme Nervenkompressionssyndrome
(Tab. 1).

Pathophysiologie und Kausalitat

Eine singuldre Kausalitat konnte fiir die HKN nicht
bewiesen werden, vielmehr wird ein multifaktoriel-
les Geschehen als Ursache verantwortlich gemacht,
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wenngleich Kortisontherapien als haufigste Ursa-
che erkannt wurden. Dies ldsst auch einen Schluss
auf die Hiufung im 3. Trimenon zu, da es hier zu
einem Anstieg der Kortisolspiegel kommt. Weiter
werden Hyperkoagulabilitit und Hyperlipiddmie
als Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft
angefiihrt (Tab. 2).

Neben diesen Risikofaktoren gibt es eine Reihe disku-
tierter und belegter Ursachen, die eine HKN begiins-
tigen oder hervorrufen. Vielen Faktoren ist gemein,
dass es zu einem relativen Mangel in der Blutver-
sorgung im spongiosen Knochen und schlieRlich
zur Ischdmie kommt. Weitere Risikofaktoren sind
Alkohol- und Nikotinabusus, Haimoglobinopathien,

Sichelzellanamie,

Tabelle 1: Uberlagernde Sy
gnostik

myeloproliferative Erkrankun-

mptomatik der Hiiftdia-

Intraartikuldre Symptome
Coxarthrose

Hiiftdysplasie
Huftimpingement
Hiiftkopfnekrose
Chondromatose
Infektionen

Lig. capitis femoris-Lision
Rheumatoide Arthritis
Villonodulire Synovialitis

Extraartikulare,
projizierte Syndrome

Bursitis trochanterica
Coxa saltans
Weichteiltumoren
Insertionstendinopathien
Spondylarthrose
Spinalkanalstenose

Nervenkompressionssyn-
drome

Iliosakralitis

Musculus piriformis-
Syndrom

Tabelle 2: Risikofaktoren d

er Hiiftkopfnekrose

Kortisontherapie
Alkoholabusus
Rauchen
Héamoglobinopathien
Sichelzell-Anamie
Koagulopathien

Myeloproliferative
Erkrankungen

Morbus Gaucher

Leukamie
Chemotherapie
Tonisierende Bestrahlung
Schwangerschaft
HIV-Infektion

Endogener Hyperkorti-
zismus

Caisson-Krankheit
Genetische Pradisposition

gen, Splenektomie, Leukamie, Chemotherapie, io-
nisierende Bestrahlung, HIV-Infektion, Caisson-Er-
krankung und genetische Faktoren (Tab. 2).

Bildgebende Diagnostik: Ultraschall in
der gynikologischen Praxis

Auf Grund der bestehenden Schwangerschaft wird
die ,First line“-Diagnostik anders ausfallen als bei
Nicht-Graviden: Die erste Untersuchung kann mit
dem Ultraschallgerat erfolgen, falls auf Schallkopf
7-10 gewechselt werden kann, um einen Gelenk-
erguss der Hiifte zu dokumentieren, der sich als
echoarme Stuktur tiber dem konvexen Femurkopf-
signal darstellen wiirde. Mit einem Gelenkerguss
ist allerdings erst bei Einbruch des Knorpels, also
ab den beiden hohergradigen Stadien der HKN zu
rechnen, dafiir ist die vermehrte Gelenkfliissigkeit
ein Leitsymtom.

Uber 15 Klassifikationssystem wurden fiir die
HKN entwickelt. Waren frither Histologie und
Rontgenaufnahmen Einteilungsgrundlage, so wer-
den Lage und Grofde durch Einsatz des MRI und
CT integriert: Die im deutschsprachigen Raum
gebrauchliche ARCO-Einteilung (,,Association
Research Circulation Osseous®) (Tab. 3) von 1993
bietet in 4 klinischen Stadien (0 beschreibt ledig-
lich histologische Veranderungen) eine praktikable
Einteilung, deren Anwendung und prospektive
Umsetzung in den Behandlungsguidelines der
HKN ihren Niederschlag findet. Sobald subchon-
drale Frakturen auftreten, verschlechtert sich die
Prognose hinsichlich Kopferhalt.

Obwohl die Bildgebungsdiagnostik voraussicht-
lich erst im dritten Trimenon erforderlich wird und
die fortgeschrittene Embryonalentwicklung eine
Rontgenuntersuchung méglich machen wiirde,
sollte auch auf Grund der oft geiuRerten Bedenken
der werdenden Mutter mit einer MRI-Diagnostik
begonnen werden. Auch beim Einsatz eines mo-
bilen 1,5-Tesla-Gerites ist eine ausreichende Dif-
ferenzierung moglich und ein ARCO-I-Stadium

Tabelle 3: ARCO-Klassifikation

Stadium 0 beschreibt lediglich histologische Veranderungen und ist klinisch irrelevant.

Stadium I zeigt einen pathologischen MRI-Befund bei unauffalligem Rontgenbild.

Stadium II zeigt im Rontgen Strukturveranderungen bei erhaltener Kontur, das MR weist Randwall und Doppellinie
auf (Abb. 1).

Stadium III | Das Rontgen zeigt subchondrale Frakturen, eine sichelférmige Aufhellungszone ,,crescent sign, das MR
beschreibt exakt die Grof3e und Lage.
Subklassifizierung im CT: Illa: Grof3e < 15 %, < 2 mm Kopfabflachung; I1Ib: Grof3e 15-30 %, 2—4 mm
Kopfabflachung; Stadium IIlc: GroRe > 30 %, > 4 mm Kopfabflachung.

Stadium IV | bietet das Bild einer Arthrosis deformans, mit deutlich abgeflachtem Kopf und Gelenkspaltverschmile-
rung.
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zu erkennen. Lediglich bei der Unterscheidung
zwischen Frith- und Spitstadien, d. h. Differen-
zierung zwischen II und IIT nach ARCO (Abb. 1, 4)
insbesondere zur Unterscheidung der Substadien
kann eine Computertomographie erforderlich sein,
die die subchondralen Mikrofrakturen nachweisen
kann. Dies ist deswegen so relevant, weil sich dar-
aus — evidenzbasiert — die Indikation fiir eine ge-
lenkkopferhaltende Operation oder eben zunichst
konservative Therapie mit spaterem, endoprotheti-

1. Pat. 47a, 3. Trimenon, ARCO I b

schem Gelenkersatz ergibt. Prinzipiell miissen bei-
de Hiiftgelenke abgeklart werden, da die bilaterale
Erkrankung haufig ist.

Therapie-Guidelines

m Konservativ: Fokus auf Entlastung des
Gelenks (Stiitzkriicken)

Wihrend schwangerschaftsbedingt der Einsatz von
Prostaglandinagonisten (Iloprost) limitiert ist und
Bisphosphonate in Studien nur eine Verzogerung
der Strukturverinderungen des Femurknochens
erreichen, liegt der Fokus der nichtinvasiven
Therapie auf Entlastung des Hiiftgelenks. Auch
adjuvante Therapien wie hyperbare Oxygenierung,
extrakorporale Stosswellentherapie, die Verabrei-
chung von Antikoagulantien und der Einsatz von
Magnetfeldtherapie haben studienkontrolliert kei-
ne Verzogerung des Hiiftkopfeinbruchs gezeigt

m QOperativ: Fokus auf Entlastung des Knochens
(Abb. 2) — Knochenaufbau (Abb. 5)

Entsprechend der Richtlinien der Gesellschaften
fuir Orthopédie, Traumatologie, Radiologie, Physio-
therapie und Osteologie S3 (DGOOC, DRG, DVO,
DGPMR).

Trotz des Einsatzes moderner Defektresektions-
methoden (z. B. Spreizbohrer wie X-ream) und
Applikation von Stammzellen ist die Chance auf
Knochenerhalt ungewiss und kann der Patientin

2. Pat. 47a, post partum: K-Draht-Dekompression A. Kolb

3. Pat. 47a, Kontroll-MRI: Knochenmarkddemreduktion
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4. Pra-OP: Pat. 36a, ARCO IIla

5. Post-OP: Pat. 36a: kopferhaltende Dekompression mit
Hohlfrase und K-Draht-Bohrung, Spongiosaauffiillung vom
Trochanter

AP

6. Dekompressionsystem (X-ream, Fa.Wright)

nicht garantiert werden. Mit der Einteilung nach
ARCO steht jedoch eine diagnostische Klassifizie-
rung zur Verfiigung, die eine Indikationsstellung
fiir die operativen Moglichkeiten vorgibt:

In den Stadien ARCO I (reversibel) und ARCO
II (irreversibel) zeigt die Femurkopfdekompres-
sion durch retrograde Bohrung bessere Ergebnisse
(Abb. 3) als die konservative Therapie.

Bis zum Stadium ARCO IIIb (< 30 % Nekrose,
< 4 mm Einbruch) kann die ausgedehnte Dekom-
pression, wie sie mit Hohlfrdsen und aufspreizbaren
Bohrern (Abb. 6) ermoglicht wird, die Basis fiir die
Implantation von Spongiosa, gegebenenfalls kondi-
tioniert mit Stammzellaspirat (BMAC, Fa. Harvest)
sein. Die Indikation zur Applikation von InductOs

(rhBMP-2) der Fa. Medtronic, die ein menschliches
rekombinantes Knochenmorphogeneseprotein-2
zu Verfiigung stellt, ist individuell abzuwégen. Der
chirurgische Ansatz des Knochenaufbaus ist tech-
nisch moglich, Fallberichte zeigen Erfolge in der
Literatur und bei eigenen Fillen, eine allgemeine
Richtlinie kann jedoch zum heutigen Zeitpunkt
noch nicht abgeleitet werden.

Bei Diagnose im Stadium ARCO IIIc und ARCO
IV ist eine symptomatische Therapie angezeigt, bis
ein Fortschreiten der Arthrose den vorzugsweise
minimalinvasiven Gelenkersatz erforderlich macht.
Dafiir stehen spezielle Implantate zur Verfiigung,
die am Extensionstisch von vorne muskelschonend
eingesetzt werden. Derotierende Umstellungsos-
teotomien haben bei Zunahme der heutigen Lauf-
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Tabelle 4: Behandlungsoptionen der Hiiftkopfnekrose wahrend der Schwangerschaft

ARCO-Stadium | Konservative Therapie Operation

0 _

I Entlastende Mobilisierung ad partum retrograde Bohrung

11 Prostaglandinagonist (Iloprost), retrograde Bohrung,
Bisphosphonate post partum Kopfdekompression, Stammzellinstillation

[ITa—IIIb Prostaglandinagonist (Iloprost), Kopfdekompression, Spongiosaaufbau,
Bisphosphonate post partum Stammzellinstillation

[Ic-1V Analgetische Therapie Endoprothetischer Hiiftgelenkersatz

zeiten von Endoprothesen bei juvenilen Patienten
an Bedeutung verloren und sind eine Doméne der
Kinderorthopédie geblieben (Tab. 4).

Operationszeitpunkt

Bei Diagnose einer HKN im dritten Trimenon und
geplantem kopferhaltenden Eingriff (ARCO I bis

IIIb) ist abzuwagen, ob eine Operation der graviden
Patientin in Spinalanasthesie erfolgen kann. Alter-
nativ kann eine entlastende Mobilisierung verord-
net werden und bei geplanter Sectio im Anschluss
die Hiiftoperation durchgefiihrt werden.

Adjuvant ist auf die Vermeidung anderer Kofak-
toren wie Alkohol, Nikotinkonsum und Einstellung
des Gerinnungssystems zu achten.

Zusammenfassung / Kernaussagen

dachtsdiagnose bestatigen.

Untersuchung indiziert.

— Die Ursachen und die Kausalitat der atraumatischen Femurkopfnekrose sind nicht endgiiltig ge-
klart, sie wird als multifaktorelles Geschehen angesehen.
— Das MRI zeigt bereits im Frithstadium (ARCO I) Knochenmarkverinderungen, die eine Ver-

— Auf Grund der erhohten Inzidenz von Femurkopfnekrosen wihrend der Schwangerschaft (> SSW
24) sollte eine Hiiftsymptomatik abgeklirt werden.

— Die Femurkopfnekrose fiihrt unbehandelt innerhalb von 2-3 Jahren zu subchondralen Fraktu-
ren, in diesem Zeitraum ist ein bilaterales Auftreten gehauft und daher primar eine beidseitige

— Gelenkerhaltende OP-Verfahren sind im Stadium ARCO I und II evidenzbasiert der konservativen
Therapie tiberlegen, im Stadium IIla und b mit chirurgischem Knochenaufbau in Fallberichten
erfolgreich. Stadium IIlc und IV sollten symptomatisch bis zum Gelenkersatz behandelt werden.

LITERATUR: beim Verfasser.

BILDNACHWEIS: beim Verfasser, Bearbeitung Prof. F. Kain-
berger

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Gobert von Skrbensky

Facharzt fiir Orthopddie und orthopddische
Chirurgie und Unfallchirurgie

A-1190 Wien, BillrothstraSe 78

E-mail: office@sportchirurgie.org
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Ein Uberblick iiber Quecksilber -
Empfehlungen fur Schwangere und Stillende

L. Heinen, D. Muin

Vorkommen und Formen von Queck-
silber

Quecksilber (Hg), von der International Mineralogy
Association als bis dato einzig bekanntes fliissiges
Mineral anerkannt, kommt sowohl in organischer
als auch anorganischer Form vor: In elementarer
Form findet sich Quecksilber als Quecksilber(II)
oxid im sehr seltenen Mineral Montroydit. Als
elementares Quecksilber (Hg) kann es aus dem
in Gebieten mit ehemals vulkanischer Aktivitat
vorkommenden, rot leuchtenden Quecksilbererz
Zinnober (HgS) tiber Rostverfahren mit Sauerstoff
(0,) nebst Schwefeldioxid (SO,) gewonnen werden.
Am héufigsten liegt es jedoch als organisches Me-
thylquecksilber (MeHg) vor.

In seinen verschiedenen Elementarzustinden
in Luft, Wasser und Boden durchlduft Quecksilber
eine Reihe von komplexen chemischen und phy-
sikalischen Transformationen: In der Atmosphire
wird der groRte Teil von Quecksilber in Dampf
evaporiert und zirkuliert als Schwebeteilchen dort
bis zu einem Jahr, wo es bis zu tausende Kilometer
weiter von der urspriinglichen Emissionsquelle
transportiert werden kann. Nach Ablagerung auf
der Erde wird Quecksilber schlief3lich in Béden
und Sedimenten tiber Stoffwechselzyklen von Bak-
terien methyliert. Als Methylquecksilber (MeHg),
der giftigsten Form von Quecksilber, gelangt es
in weiterer Folge in die tierische (v.a. aquatische)
und menschliche Nahrungskette, wo es in hoherer
Konzentration als in atmosphérischer und erdiger
Umgebung akkumuliert, insbesondere in Meer-
und Siifdwasserfischen sowie Saugetieren.

Exposition

Als gefihrdete Populationen sieht die Weltge-
sundheitsorganisation Menschen mit traditionell
hohem Konsum von kontaminierten Fischen und
Meeresfriichten an, sowie jene mit langfristiger
berufsbedingter Exposition in Chloralkalianlagen,
Quecksilberminen, Gold- und Silberbergbau, Raf-

finerien, Thermometerfabriken und auch Zahnkli-
niken mit schlechtem Umgang mit Quecksilber.
Trotz seiner bekannten potenziellen Gesundheits-
risiken findet Quecksilber des weiteren immer
noch Anwendung in Alltagsgegenstanden: u.a. in
Quecksilber-Manometern und Thermometern,
Leuchtstofflampen, Batterien, Zahnfiillungen, Bio-
ziden in der Papierindustrie, Pharmazeutika, Far-
ben, auf Saatgut, als Laborreagenzien und indus-
triellen Katalysatoren. Nach der Abfallentsorgung
wird Quecksilber wiederum in Luft, Gewissern
und Boden freigesetzt.

Durch seine praktische Persistenz in der Umwelt
und Nahrungskette weist daher fast jeder Mensch
mehr oder weniger hohe Spuren von Methylqueck-
silber im Gewebe auf. Die Hauptaufnahme des-
selben in den menschlichen Korper erfolgt dabei
vor allem tiber die Nahrung: Auch wenn der regel-
mafdige Fischkonsum heutzutage als eine von allen
Gesundheitsorganisationen anerkannte wichtige
Protein- und Néihrstoffquelle von Omega-3-Fett-
sauren, verschiedenen Vitaminen und Mineralstof-
fen gilt, ist er dennoch der Hauptaufnahmeweg
von Methylquecksilber. Prinzipiell lasst sich sagen,
dass die Methylquecksilberakkumulation umso ho-
her ist, je ilter, groRRer und 6liger der Fisch ist, da
sich MeHg auch in der aquatischen Nahrungskette
selbst biologisch anreichert: GroRRe Fische essen
kleine Fische und nehmen dabei wieder Queck-
silber auf. Die Liste der Fische mit dem hochsten
MeHg-Gehalt fithren daher Haie, Schwertfische,
Hechte, Konigsmakrelen, Zander, Barrakudas, gro-
3e Thunfische und Schwertfische an. Dort reichert
sich MeHg im Muskelgewebe des Fisches an, wes-
halb sich der Quecksilbergehalt des verunreinigten
Fisches entgegen allgemeiner Annahme durch
Enthduten oder Entfetten nicht reduzieren lasst.

Zahnfiillungen, die mit Quecksilberamalgam
hergestellt wurden, konnen fiir viele Bevolkerungs-
gruppen eine relevante Quelle von elementaren
Quecksilberdampfen sein, da Amalgamoberflichen
im Mund Quecksilberdampf verursachen, der inha-
liert wird. Die geschitzte durchschnittliche Tages-
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absorption von Quecksilberdampf aus Zahnftillun-
gen variiert zwischen 3 und 17 pg Quecksilber.

Pharmakokinetik von Quecksilber im
menschlichen Korper

In seiner metallischen (fliissigen) Form wird ele-
mentares Quecksilber (Hg0) vom menschlichen
Verdauungssystem nicht signifikant absorbiert
oder umgewandelt. Wird es in dieser Form einge-
nommen, so gelangt es fast vollstandig tiber den
Stuhl aus dem menschlichen Korper, so dass es im
Organismus nur wenig toxische Wirkung ausiibt.
In dhnlicher Weise fiihrt der Hautkontakt mit fliis-
sigem elementarem Quecksilber zu einer relativ
geringen Absorption in den Korper und verursacht
im allgemeinen nur leichte Symptome (wie Haut-
irritationen, Dermatitis oder Hautausschlage).

Gefahrlicher ist jedoch die Inhalationsexposition
von Hg0-Dampfen: Ungefahr 80 % der inhalierten
Dampfe werden dabei vom Lungengewebe absor-
biert, und sobald es absorbiert ist, verteilt sich Hg0
leicht im Korper. Dies ist dann auch eine Gefahr fiir
die schwangere Frau wie auch ihr Ungeborenes, da
Hg0 sowohl die Plazenta- als auch die Blut-Hirn-
Schranke passieren kann.

Auch nach Einnahme von Methylquecksilber er-
folgt eine rasche und fast vollstindige (ca. 95 %)
Resorption von MeHg tiber den Magen-Darm-Trakt.
Im Korper verteiltes Methylquecksilber verbindet
sich mit Cystein und wird tiber ein neutrales Ami-
nosduretragerprotein in die Zellen transportiert.
MeHg wird dabei im ganzen Korper verteilt und
passiert ebenso die Blut-Hirn-, wie auch die Pla-
zenta-Schranke. Im Hirn wird Methylquecksilber
oxidiert und akkumuliert bei chronischer Exposi-
tion in Hirnzellen, was langfristig zum Untergang
von Neuronen und damit zum Ausfall nervaler
Funktionen und Demenz fithren kann.

MeHg hat eine relativ lange biologische Halb-
wertszeit von 44 bis 80 Tagen. Die Ausscheidung
von Methylquecksilber aus dem Korper erfolgt
hauptsachlich tiber Stuhl, Urin und Haare sowie in
geringen Mengen {iber die Muttermilch.

Effekte von Quecksilber im mensch-
lichen Korper

Wie schon oben geschildert, weisen fast alle Men-
schen Spuren von Quecksilber in ihren Geweben
(z. B. in den Haaren) auf. Diese niedrigen Werte
werden von der WHO als nicht gesundheitsschad-
lich gesehen. Uberschreiten jedoch die MeHg-Ex-
positionswerte die festgelegten Grenzwerte (s.u.),

so kann Quecksilber negative Auswirkungen auf

die menschliche Gesundheit haben. Wichtige Fak-

toren fiir den Schweregrad der Nebenwirkungen

sind dabei:

a) die chemische Form von Quecksilber,

b) Dosis,

¢) exponierte Person (Feten sind vulnerabler als
Erwachsene),

d) Expositionsdauer und

e) Expositionsweg (Einatmen,
Hautkontakt).

Nahrung oder

Die vulnerabelsten Organe fiir die Toxizitdt
von Quecksilber und Quecksilberverbindungen
sind das Nervensystem, die Nieren und das Herz-
Kreislauf-System. Nach Inhalation von Hg0-Dampf
wurden beim Menschen neurologische und Ver-
haltensstérungen beobachtet. Zu den Symptomen
gehoren Zittern, das zunichst die Hande betrifft
und sich manchmal auch auf andere Korperteile
ausbreitet, emotionale Labilitdt (gekennzeichnet
durch Reizbarkeit, iberméafdige Erregung, Schiich-
ternheit, Selbstvertrauensverlust und Nervositit),
Schlaflosigkeit, neuromuskulidre Veranderungen
(wie Schwiche, Muskelschwund oder Muskelzu-
ckungen), Kopfschmerzen, Polyneuropathie (wie
Pardsthesien, sensorischer Verlust, hyperaktive
Sehnenreflexe, verlangsamte sensorische und mo-
torische Nervenleitungsgeschwindigkeiten), Ge-
dachtnisverlust und kognitive Defizite.

Bei hoheren Konzentrationen konnen auch nach-
teilige Nieren- und Schilddriiseneffekte, Lungen-
funktionsstorungen, Sehstérungen und Taubheit
beobachtet werden. Als Auswirkung nach kurzzei-
tiger Exposition von Hg0-Dampf bei Erwachsenen
konnten Schadigungen der Mundschleimhaut und
Lungen, Angina pectoris, Husten, Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall und erhéhter Blutdruck beobach-
tet werden. Folgen einer chronischen Exposition
von Quecksilber im Erwachsenenalter machen sich
klinisch nach durchschnittlich 20 Jahren bemerk-
bar.

Da das Methylquecksilber-Cystein-Konjugat
sowohl die Plazentaschranke als auch die Blut-
Hirn-Schranke passieren kann, ist der Fetus in
seiner Entwicklungsphase besonders empfindlich
gegeniiber den toxischen Wirkungen von Methyl-
quecksilber. Laut WHO wird das fetale zentrale
Nervensystem als empfindlichstes Organ fir die
schiadliche Wirkung von MeHg in der Schwan-
gerschaft angesehen. Anhand epidemiologischer
Untersuchungen nach Methylquecksilbervergif-
tungsepisoden, wie z. B. in Japan und im Irak, weif3
man, dass Neugeborene, deren Miitter wahrend
der Schwangerschaft einer unnatiirlich hohen
Methylquecksilberkonzentrationen ausgesetzt wa-
ren, grobe entwicklungsneurologische Auffallig-
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keiten (Sprechen, Gehen) bis hin zur Zerebralpa-
rese mit verandertem Muskeltonus und fehlenden
Sehnenreflexen aufweisen konnen.

Quecksilber kann dosisabhdngig auch in die Mut-
termilch tibertreten, wo es mit einer Halbwertszeit
von bis zu 65 Tagen persistiert. Sofern die unbe-
denkliche Dosis von bis zu 1,7 ng Quecksilber / g
Muttermilch nicht tiberschritten wird, empfiehlt
die WHO weiterhin das Stillen des Neugeborenen,
da der Benefit der Muttermilch gegeniiber dem
sehr unwahrscheinlichen Risiko einer MeHg-Ne-
benwirkung beim Kind tiberwiegt.

Empfehlung in Schwangerschaft und
Stillzeit

Laut WHO liegt die tolerierbare wochentliche Auf-
nahmemenge ohne nennenswerte kurz-und lang-
fristige Gesundheitsrisiken fiir Mutter und deren
Nachkommen fiir Gesamtquecksilber bei 5 pg / kg
Korpergewicht (WHO, 1978) und fiir Methylqueck-
silber bei 1,6 nug / kg Korpergewicht (WHO, 2004
und 2007).

Fiir Schwangere und Stillende hat die US-
Lebensmittel- und Arzneimittelbehorde (FDA) in
Kooperation mit der US-Umweltbehérde (EPA)
Empfehlungen zum sicheren Verzehr von Fischen
und Meeresfriichten herausgegeben. Der Konsum
von oligem, quecksilberhiltigem Fisch soll dabei
vermieden werden. Eine detaillierte Auflistung des
American Congress of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) der empfohlenen und zu vermei-
denden Fischsorten kann Tabelle 1 entnommen
werden.

LITERATUR: bei der Verfasserin.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dana Muin

Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde
Medizinische Universitdt Wien

A-1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20

E-Mail: dana.muin@meduniwien.ac.at

Tabelle 1: Empfehlung des American Congress of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) zum siche-
ren Verzehr von Fisch in der Schwangerschaft und
Stillzeit (1 Portion entspricht einer Handflache eines
Erwachsenen)

2-3 Portionen pro Woche
Anchovis
Atlantische Makrele
Atlantischer Quakfisch
Auster

Barsch

Felchen

Flunder

Forelle

Hecht

Hering

Hummer
Jakobsmuschel
Kabeljau
Konigsmakrele
Krabbe

Lachs

Langusten
Meerische

Merlan

Muschel

Pazifische Makrele
Sardine

Schellfisch

Scholle

Schwarzer Seebarsch
Seehecht
StiRwasserhering
Thunfisch

Tilapia

Tintenfisch

Wels

Max. 1. Portion pro Woche
Blaufisch

Buffalofish

Chilenischer Seebarsch
Delphinfisch

Felsenfisch

Gestreifter Bass

Heilbutt

Karpfen

Meerforelle
Schafskopf-Meerbrasse
Schnapper

Seeteufel

Spanische Makrele
Thunfisch (frisch / in Dosen)
Torpedobarsch
Zackenbarsch

Zobelfisch

Zu vermeiden (hohe MeHg-Konzentration)
Fliesenfisch

Granatbarsch

GrofRaugen-Thunfisch

Hai

Marlin

Schwertfisch
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Niedrig dosierte Acetylsalicylsaure
in der Schwangerschaft vermindert
das Praeklampsierisiko

E. Krampl-Bettelheim

Endlich eine effektive Moglichkeit der
Prophylaxe

Die 3 haufigsten Komplikationen der Schwan-
gerschaft sind anatomische und/oder genetische
Defekte, Frithgeburt und Plazentainsuffizienz.
Bisher bestand die Behandlungsmoglichkeit bei
Auftreten eines dieser Probleme im wesentlichen
aus Schwangerschaftsabbruch, Optimierung der
Betreuung vor und nach der Geburt und Optimie-
rung des Entbindungszeitpunktes.

Vor einigen Monaten wurde nun eine Arbeit zur
Plazentainsuffizienz publiziert, die einen Mei-
lenstein in der Schwangerenbetreuung darstellt.
Erstmals wurde in einer konklusiven, prospektiven
Studie gezeigt, dass es mit 150 mg Acetylsalicylsau-
re taglich eine — sogar besonders effektive — Pro-
phylaxe der Praeklampsie gibt.

Viele Frauen bemerken nichts

Wie schlimm ist eine Praeklampsie? Manche
Schwangeren leiden unter Kopfschmerzen und
Augenflimmern oder haben Schmerzen im Ober-
bauch. Andere gehen ahnungslos zur Mutter-Kind-
Pass-Untersuchung und bekommen dort unerwar-
tet die Diagnose: Praeklampsie. Diese ist definiert
als erhohter Blutdruck nach der Schwangerschafts-
woche 20 (> 140/90 mmHg zweimal im Abstand
von 4 Stunden gemessen), der zusammen mit Ei-
weifsausscheidung im Urin (mindestens > 300 mg
in 24 Stunden, nachgewiesen im Sammelurin oder
zweimal Protein++ auf dem Harnstreifen im Mittel-
strahlurin) auftritt. Das entsteht meist gegen Ende
der Schwangerschaft und ist oft harmlos, aber bei
einem Drittel aller Praeklampsien erfordert es der
Zustand der Schwangeren oder des Feten, dass vor-
zeitig entbunden wird. Und das kann katastrophale
Folgen fiir Mutter und Kind haben.

Die Praeklampsie ist die gefahrlichste
Komplikation in der Schwangerschaft

Die Prieklampsie ist eine der Hauptursachen fiir
miitterliche Todesfille. Es kann zu Eklampsien,
Gehirnblutungen und Schlaganfillen kommen, zu
Gehirnodemen, Gerinnungsstorungen (DIC), Nie-
ren- und Leberversagen und Lungenddemen.

Beim Feten kann die verminderte Blutzufuhr der
Plazenta zu einer Einschrinkung des Wachstums
und der Sauerstoffversorgung fiihren. Praeklamp-
sien sind bei 25 % aller Totgeburten und neonata-
len Todesfille involviert.

Als Langzeitfolge fiir Schwangere ist eine Verdop-
pelung der Morbiditit und Mortalitit an kardiovas-
kuldren Erkrankungen bekannt. Bei Neugeborenen
sind Zerebralparesen haufiger und langfristig ha-
ben auch die Kinder ein erhohtes Risiko, kardiovas-
kulare Erkrankungen und Diabetes zu entwickeln.

Pathogenese

Die Blastozyste nistet sich im Endometrium ein
und die auflere Zellschicht wird zum Trophoblas-
ten. Dieser entwickelt sich einerseits in villose Tro-
phoblastzellen, die die Chorionzotten bilden, und
in extravillose Trophoblastzellen, die in die Dezi-
dua einwachsen und die Spiralarterien verandern.
Dabei ersetzen die Trophoblastzellen das Endothel
und zerstoren die muskuldren Elemente und die
Elastica interna. Es entstehen aus den englumi-
gen Spiralarterien des nichtschwangeren Uterus
weite Schlduche und der miitterliche Blutfluss zur
Plazenta nimmt zu. Dieser physiologische Ablauf
findet in 2 Stadien statt: Die erste Welle der Tro-
phoblasinvasion beginnt in der Schwangerschafts-
woche 8 und betrifft nur die Dezidua, wihrend die
zweite Welle der Invasion zwischen Schwanger-
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1. Dopplerstromungsmessung der Arteria uterina in der Schwangerschaftswoche 12. (a) Niedriger diastolischer Blutfluss wie
bei verminderter Trophoblastinvasion und erhéhter Wahrscheinlichkeit fiir Praeklampsie, (b) hoherer diastolischer Blutfluss

wie nach Trophoblastinvasion der Spiralarterien.

schaftswoche 14 und 18 bis zu den Spiralarterien
im inneren Drittel des Myometriums reicht.

Bei Schwangeren mit Praeklampsie, insbesonde-
re bei sehr frithen Priaeklampsien, ist dieser Prozess
beeintrachtigt. Die Invasion reicht nicht bis ins
Myometrium und die Spiralarterien werden weni-
ger stark erweitert. Die Blutzufuhr zur Plazenta ist
vermindert.

Die Trophoblastinvasion korreliert mit einer
Zunahme des diastolischen Blutflusses in den Spi-
ralarterien und letztlich auch in den Arteriae ute-
rinae. Bei verminderter Trophoblastinvasion bleibt
der Widerstand hoch und der diastolische Blutfluss
gering. Daher eignen sich Blutflussmessungen
mittels Doppler-Ultraschall (Abb. 1) und Plazen-
taproteine, insbesondere das Plgf (placental growth
factor) bereits am Ende des ersten Trimenons zur
Einschitzung der Wahrscheinlichkeit, mit der sich
spater in der Schwangerschaft eine Praeklampsie
entwickeln wird.

Wie kann man eine Prieklampsie
verhindern?

Die Praeklampsierate wird durch Bettruhe nicht
reduziert. Eine Einschrinkung des Salzkonsums
und die Einnahme von Vitaminen oder Spurenele-
menten, wie Magnesium, Folsaure, Vitamin C, D, E
oder Fischol, haben auch keinen Effekt.

Bei Frauen mit kalziumarmer Erndhrung kann
die Supplementierung mit Kalzium die Praeklamp-

sierate halbieren. Pralimindre Daten zeigen auch
einen Effekt von Pravastatinen.

Die prophylaktische Anwendung von niedrig
dosierter Acetylsalicylsaure ist seit der ersten
Publikation 1979 in tber 30 Studien unter-
sucht worden. Ein Beginn der Einnahme vor der
Schwangerschaftswoche 16 hat insbesondere zur
Verhinderung von frithen Priaeklampsien vielver-
sprechende Ergebnisse gezeigt. Metaanalysen ha-
ben allerdings widerspriichliche Resultate gehabt.
Es wurde jedenfalls deutlich, dass der Effekt dosis-
abhingig ist, und dass eine abendliche Einnahme
glinstig ist.

Nun hat eine multizentrische, doppelblinde, pla-
cebokontrollierte Studie (ASPRE) gezeigt, dass die
Einnahme von 150 mg Acetylsalicylsdure abends
die Entwicklung der frithen, schweren Praeklamp-
sie um 80 % vermindert, bei liickenloser Einnahme
sogar um tiber 90 %.

Wer soll Acetylsalicylsaure als Prophy-
laxe bekommen?

Die Daten aus den letzten 4 Jahrzehnten zeigen
durchgehend, dass die Einnahme von niedrig do-
sierter Acetylsalicylsaure (z. B. Thrombo-ASS) in
der Schwangerschaft unbedenklich ist. Viele Fach-
gesellschaften empfehlen daher die Einnahme bei
erh6htem Risiko fiir Praeklampsie. In Grof3britan-
nien ist die Empfehlung des NICE (National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence), die Risi-
koschwangeren auf der Basis von anamnestischen
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Faktoren und einer klinischen Untersuchung der
Schwangeren herauszufiltern. Damit werden 11 %
als Risikogruppe definiert, es sind allerdings nur
rund ein Drittel aller Schwangeren darunter, die
eine frithe Praeklampsie entwickeln. In den USA
empfiehlt das American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), allen Schwangeren mit
einer Priaeklampsie in der Anamnese prophylak-
tisch niedrig dosierte Acetylsalicylsdure zu verab-
reichen. In dieser Gruppe sind nur 5 % aller frithen
Praeklampsien.

Eine wesentlich effektivere Screening-Methode
kombiniert Doppler-Stromungsmessungen und
Serumkonzentrationen von PIgf in der Schwan-
gerschaftswoche 11-13 mit den anamnestischen
und mitterlichen Parametern und erreicht damit
eine Entdeckungsrate von 76 % bei einer Falsch-
positiv-Rate von 10 %.

Dieses Screening-Konzept ist nach entsprechen-
der Zertifizierung des Untersuchers durch die Fetal
Medicine Foundation in der Software des Com-
bined Tests in der Schwangerschaftswoche 11-13
enthalten. Dadurch bietet sich die Moglichkeit,
die Ergebnisse der konklusiven ASPRE-Studie al-
len Schwangeren in der Schwangerschaftswoche
11-13 zukommen zu lassen.

LITERATUR: BEI DER VERFASSERIN.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Doz. Dr. Elisabeth Krampl-Bettelheim
FetoMed

A-1190 Wien, HeiligenstddterstraSe 55-63
E-mail: ekrampl@me.com
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B Mut zu Verdnderungen™ I

Ein guter Eishockeyspieler ist dort, wo der Puck sein wird. (Wayne Gretzky)

Gibt es wissenschaftliche Argumente, eine
Urinanalyse in der Schwangerschaft durchzufithren?

beraten von einem klugen Kollegen, der lieber anonym bleiben mochte

an kann grundsatzlich Proble-

me entdecken, indem man

Reihenuntersuchungen durch-

fiihrt (Screening) oder man

kann auf der Basis der indivi-
duellen Situation gezielt vorgehen.
Zweiteres ist intellektuell befriedigen-
der und zumeist auch 6konomischer
und sollte daher, wo immer méglich,
einer Screeninguntersuchung vorgezo-
gen werden.

Diese Uberlegungen gelten im ge-
samten Fach Frauenheilkunde (und
nicht nur dort), als Geburtshelfer
fange ich aber — selbstkritisch — im
eigenen Bereich an.

Dass beispielsweise bei allen Schwange-
ren gleich viele Mutter-Kind-Pass-Un-
tersuchungen vorgesehen sind — egal
welches Risiko vorliegt — ist nattirlich
unsinnig und sollte tiberlegt geandert
werden. In Zukunft wird man verstarkt
mit allen zur Verfligung stehenden
Mitteln bereits im 1. Trimenon zwi-
schen einer Gruppe von Niedrigrisiko-
schwangeren, die vorwiegend ,tender
loving care“ bediirfen (u. U. tibermittelt
von Hebammen) und einer — kleine-
ren — Gruppe von Risiko- bzw. Hochri-
sikoschwangeren unterscheiden, die
naturgemafd wesentlich mehr als die
derzeit 5 vorgesehenen Untersuchun-
gen brauchen.

P, Husslein,

Da in Zukunft aller Voraussicht nach
weder die zeitlichen noch die finanziel-
len Ressourcen mehr werden, miissen
wir uns rasch und moglichst wirksam
Schritt fiir Schritt von allen unnétigen
Mafdnahmen befreien, um fiir sinnvolle
Tatigkeiten, u.a. fiir das immer wichti-
ger werdende arztliche Gesprach, Zeit
frei zu machen.

Die Harnuntersuchung bei Schwange-
ren wird zwar seit Jahrzehnten propa-
giert, durchgefiihrt und abgerechnet,
deren Sinn ist aber durchaus zu hinter-
fragen. Argumente fiir die Harnunter-
suchung waren ein Screening auf eine
asymptomatische Harnwegsinfektion,
auf einen okkulten Gestationsdiabetes
und eine beginnende Praeklampsie.
Dem Grundgedanken der Reihenunter-
suchung folgend ist daher im Mutter-
Kind-Pass eine Harnuntersuchung
,mehr oder weniger zwingend“ bei je-
der einzelnen Untersuchung in der
Schwangerschaft vorgesehen.

Infektionsscreening:

Fiir eine regelmafiige, bei jeder Kon-
trolle durchzufithrende Harnuntersu-
chung gibt es keinerlei Empfehlungen.

Die ,Infectious Diseases Society of
America” schldgt ein Screening mit
Harnkultur in der 12.-16. Schwanger-
schaftswoche vor, um eine asymptoma-

tische Bakteriurie zu erkennen. Regel-
miRige weitere Harnuntersuchungen
zur Diagnose einer asymptomatischen
Bakteriurie bei asymptomatische
Schwangeren werden generell nicht
empfohlen.

Schwangerschaftsdiabetes- (GDM-)
Screening:

Ein weiteres Argument war die Annah-
me, dass Glukose im Urin hinweisend
auf einen GDM sein kann. Mittlerweile
weifl man, dass Glukose im Urin hiufig
auch bei vollig gesunden Schwangeren
auftreten kann und daher dieser Test
eine hohe falsch-positive Rate aufweist.

Ein Screening auf GDM ist sehr sinn-
voll, sollte aber mittels eines standardi-
sierten OGTT durchgefiihrt werden, der
ja auch Eingang in den Mutter-Kind-
Pass gefunden hat. Somit hat der Nach-
weis oder der Ausschluss von Glukose
im Harn keine klinische Bedeutung.

Proteinurie-Screening:

Diese Empfehlung basiert auf der An-
nahme, dass man mittels Proteinnach-
weis im Harn eine Praeklampsie friih-
zeitig diagnostizieren kann. Fiir das
Praeklampsie-Screening bzw. die Risi-
kovorhersage gibt es mittlerweile exzel-
lente Untersuchungsmoglichkeiten im
ersten Trimenon. Im Verlauf der weite-
ren Schwangerschaft ist die Blutdruck-

" ist eine neu eingefiihrte Kolumne auf der Suche nach ,alten Zépfen®, die abgeschnitten werden miissen, um Ressourcen frei zu machen fiir

neue diagnostische und therapeutische Methoden.
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messung der Urinanalyse mit Protein- einem generellen Verzicht auf eine Korrespondenzadresse:

nachweis deutlich tiberlegen. Wahrend Harnuntersuchung im Einzelfall natiir- 0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein
eindeutige Empfehlungen fiir regel- lich abgewichen werden. Vorstand der Univ.-Klinik fiir Frauen-
mafdige Blutdruckmessungen existie- heilkunde Wien

ren, gibt es ebenso klare Daten, dass A-1090 Wien, Wéhringer Glirtel 18-20
eine Urinanalyse zum Proteinnachweis FAZIT E-mail:

nutzlos ist. peter.husslein@meduniwien.ac.at

Bei jeder Schwangeren sollte in der
Frithschwangerschaft eine Harnkultur
durchgefiihrt werden. Fiir weitere
Harnuntersuchungen gibt es bei
asymptomatischen Schwangeren keine
Empfehlung, sie ist vor allem eine Zeit-
und Ressourcenverschwendung und
sollte daher gestrichen werden.

Diese Ausfithrungen beziehen sich auf
die asymptomatische ,,gesunde Niedrig-
risikoschwangere“ ohne spezielle Risi-
kofaktoren. Im Sinne individualisierter
Medizin kann — und muss (z. B. bei
Diabetes, Zustand nach Blasenreflux-
operationen und dhnlichem) — von

Fachkurzinformation zum Inserat auf der 4. Umschlagseite
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