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I Gast-Editorial I

Pranatale Adoption

H. Ludwig

in neuer Begriff? Nein, nur eine griffigere
Bezeichnung fiir den Vorgang des Entstehens
von Nachwuchs aus der Befruchtung mit
fremden Keimzellen. Was verschiedenen Orts
schon als RoutinemafRnahme einer erfolgrei-
chen Reproduktionsmedizin gilt — namlich die He-
ranziehung fremden Keimmaterials, Sperma oder
auch Eizellen, um einem kinderlosen Paar den
ersehnten Nachwuchs zu verschaffen —, enthilt die
problematische Frage der Aufklarung der gebore-
nen Kinder tiber ihre Identitdt, denn sie werden
einst fragen. Den Begriff der ,,Adoption“ einzufiih-
ren, soll die ausersehenen Eltern und die betei-
ligten Arzte daran erinnern, dass sie darangehen,
zumindest eine halbe Adoption einzuleiten, wenn
sie sich fremden Keimmaterials bedienen miissen.

Dartiber wird selbstverstandlich aufgeklart. In der
Regel bezieht dieses Aufklarungsgesprach die pro-
spektiven Eltern gemeinsam ein, den fruchtbaren
wie den unfruchtbaren Teil. Das gewiinschte Kind
ist dann noch nicht geboren. Sobald es geboren ist,
wird es wie selbstverstandlich in die Familie aufge-
nommen, in aller Regel mit grof3er Freude. Mensch-
lich ist, dass von beiden Partnern des ehedem un-
fruchtbaren Paares verdriangt oder sogar vergessen
werden diirfte, welche Prozeduren der Geburt vo-
rausgingen und dass fiir den schliesslichen Erfolg
eben auch die Verwendung von Keimmaterial von
ausserhalb dieser Partnerschaft, z. B. in Form von
Fremdsamen, entscheidend war, als der am hiufigs-
ten auftretende Fall; aber es kann sich auch, wenn-
gleich seltener, um gespendete Eizellen handeln.

Worauf aufmerksam gemacht werden soll, ist,
dass es sich in solchen Fillen um den Vorgang
einer Adoption handelt, im Gegensatz zur klassi-
schen Adoption mit allem amtlichen Beiwerk, um
eine schon pranatal erfolgende, die in der Regel
nach auflen abgeschirmt bleibt. Ist sich die Ak-
tionsgemeinschaft Elternpaar/Arzt von Anfang an
klar, dass ein fremder Genpool eingeschleust wird,
so sollte man es auch begrifflich so ausdriicken,
eben als Adoption, die hier nur schon ,pranatal“
erfolgt.

In verschiedenen Lindern besteht heute die
Pflicht, die Daten des Samenspenders oder der
Eizellspenderin zu hinterlegen, so dass sie spater
evtl. abgerufen werden konnen. Das erleichtert die
Befriedigung des Aufklarungsbediirfnisses der so
geborenen Kinder fiir die Zeit, in der sie Fragen
stellen werden. Man erklirt: ,Du entstammst einer
pranatalen Adoption, wir haben uns fiir dich bereits
entschieden, als du noch gar nicht geboren warst.
Wir haben dich schon geliebt, bevor wir dich auch
nur gespiirt oder gar gesehen haben“. So vermeidet
man vielleicht, seine Kinder zu beliigen, um jenen
der Partner zu schiitzen, dem das Bekenntnis zur
Unfruchtbarkeit schwer fallen mag.

Korrespondenzadresse:

em. o. Professor Dr. Hans Ludwig
CH-4052 Basel, Gellertstralse 137
E-mail: prof.ludwig@bluewin.ch

Kommentar des Herausgebers

Die von Prof. Ludwig in eleganter Art und Weise
formulierte — fast wiirde ich sagen verbindliche —
Empfehlung des transparenten Umgangs mit der
besonderen Form der Zeugung ist sicherlich die
ethisch sauberste und korrekteste Vorgangsweise.
Jedenfalls sollte bei der Vorbereitung einer Samen-
oder Eizellspende vom beratenden Frauenarzt of-
fensiv angesprochen werden, dass in den meisten
europaischen Liandern das so gezeugte Kind einen
Rechtsanspruch hat zu erfahren, wer sein (geneti-
scher) Vater oder seine (genetische) Mutter ist.

Prof. Ludwig vermeidet die — sicherlich schwie-
rige — Frage, ob die Alternative der Geheimhaltung
unter Umstianden nicht auch ein Weg zum Lebens-
gliick der betroffenen Familie darstellen konnte.

Als — geradezu glithender — Verfechter der Au-
tonomie der sich uns anvertrauenden Patientin-
nen mochte ich den Gedanken einbringen, dass
die Entscheidung letztlich beim betroffenen Paar
liegt, ob sie diese Informationen tibermitteln will
oder aus welchen Griinden auch immer glaubt,
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dass das Wahren dieses Geheimnisses in der kon-
kreten Situation fiir das Seelenheil ihres Kindes
besser ware.

Zugegebenermafien ist das Worst-Case-Szena-
rio, wenn man nicht informiert, dass diese — fiir das
Leben des Kindes zweifelsohne zentrale — Informa-
tion aus einer anderen Quelle durchsickert ... .

Auch wenn man die Absicht hat, mit diesem sen-
siblen Thema transparent umzugehen, ist es von
eminenter Bedeutung, dass dieses — wichtige — Ge-
sprach zwischen den Eltern und ihrem Kind von
ihnen selbst und auch zu einem Zeitpunkt, der den
Eltern als angebracht erscheint, gefithrt wird. Un-
abdingbare Voraussetzung dafiir ist, dass moglichst
wenige (idealerweise gar keine anderen) Personen
tiber die Details der Konzeption Kenntnis haben.

Nicht unerwihnt bleiben soll die juristische
Problematik, dass das Recht auf Kenntnis der bio-
logischen Abstammung von nahezu allen Rechts-
ordnungen zwar sehr hoch gehalten wird, dessen
Durchsetzung aber vielfach an pragmatische Gren-
zen stoRt: namlich einerseits, weil der beratende
Arzt (wenn er die ,pranatale Adoption“ nur vermit-
telt hat) sich auf seine Verschwiegenheit zuriick-
ziehen kann, aber auch ganz banale Aspekte, wie
beispielsweise die Auflosung der Krankenanstalt,

die die heterologe Insemination durchgefiihrt
hat, konnen dazu fithren, dass dieses Recht nicht
durchgesetzt werden kann [1].

Und zuletzt noch ein Gegenargument fiir alle
diejenigen, die eine Samen- bzw. Eizellspende ganz
grundsatzlich mit dem Argument, ,Das schaffe fiir
das betroffene Kind doch zu viele psychische Pro-
bleme“ ablehnen:

Das Leben ist schon — zumindest meiner Auffas-
sung nach ... . Die Alternative fiir ein Kind, das aus
einer Samen- oder Eizellspende entstanden ist, ist,
gar nicht auf der Welt zu sein!

Daher sind — zumindest meiner Ansicht nach —
die Nachteile aus dieser Konstellation, wie proble-
matisch sie immer sein konnen, stets in Relation
zu einer blanken Nichtexistenz zu sehen.

o. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein
Vorstand der Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde Wien

LITERATUR:

1. Husslein P, Bernat E. Das durch Samenspende gezeugte
Kind und die arztliche Verschwiegenheitspflicht. RdAM 2014;
209: 328-31.
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Zukunftige Entwicklungen
in der Gynakologie: ein Ausblick

C. Tempfer

It's hard to make predictions —
especially about the future.
(Yogi Berra, 1925-2015)

Zukunftsvorhersagen

Die Zukunft vorherzusagen, ist unméglich. Progno-
sen {iber die Zukunft zu erstellen, ist méglich, aller-
dings treffen derartige Prognosen in der Regel nicht
zu. Dafiir gibt es viele Beispiele: Prognosen {iber
steigende oder fallende Aktienkurse etwa sind noto-
risch unzuverlassig, auch wenn sie von Fachleuten
stammen. In einem 2015 durchgefiithrten Versuch
sagten Borsenexperten, Laien und ein Zufallsgene-
rator Aktienkurse an der Wall Street voraus. Wie Sie
vielleicht bereits ahnen, war der Computer mit den
Zufallsvorhersagen der Gewinner des Experiments.
Ahnlich erging es FuRballtippern in Deutschland,
die fiir eine Sendung des Westdeutschen Rundfunks
die Bundesligaspielergebnisse der Saison 2016/2017
vorhersagten. Gewinner war ein Mann, der immer
das Resultat 1:0 tippte. Die (selbsternannten) Fuf3-
ballexperten irrten hingegen weit haufiger, als dass
sie das korrekte Ergebnis vorhersagen konnten.

Serioser und schwergewichtiger, nicht aber exak-
ter, verhielt es sich mit den Prognosen des ,,Club of
Rome*, eines Zusammenschlusses von internationa-
len Experten verschiedener Disziplinen aus mehr als
30 Landern, die im Jahr 1972 u.a. ein ungebremstes
Weltbevilkerungswachstum fiir das 21. Jahrhun-
dert vorhersagten. Tatsichlich kam es bereits im
Jahre 2012 zu einer Abnahme der Wachstumskur-
ve, die sich seitdem weiter abflacht. Diese und viele
andere Beispiele mahnen uns zur Vorsicht bei der
grof3ziigigen Erstellung von Zukunftsvorhersagen.

Bei der Beschiftigung mit diesem Thema gewinnt
man den Eindruck, dass Zukunftsprognosen nicht
so sehr die Zukunft widerspiegeln als vielmehr
die mehr oder weniger bewussten Wiinsche und
Angste der Verfasser dieser Prognosen. In diesem
Sinne sind Prognosen also aufschlussreich, sagen

allerdings weniger tiber die Zukunft aus als tiber
die Verfasser selbst. Im Bewusstsein dieser Ein-
schrankungen werde ich im Folgenden versuchen,
die Zukunft eines Teilgebietes unseres Faches, der
Gynikologie, vorherzusagen, wie dies im Rahmen
eines Symposiums in Linz, welches 2017 stattfand,
den Referenten zur Aufgabe gestellt wurde.

Endoskopische Operationen

Der Anteil endoskopischer Operationen am gy-
ndkologischen Operationsspektrum wird weiter
zunehmen.

Die sicherste Form der Prognose ist eine einfache
Fortschreibung eines bereits bestehenden nachhal-
tigen Trends. In diesem Sinne ist es eine relative
sichere Vorhersage, dass der Anteil an endoskopi-
chen Eingriffen am gyndkologischen Operations-
spektrum immer weiter zunehmen wird. Jeder
Operateur, der beide Techniken, die offene und die
endoskopische, selbst anwendet, ist immer wieder
von dem grofden Unterschied in der postoperativen
Erholungsphase zugunsten der endoskopischen
Operationen beeindruckt. Dieser Unterschied ist
so offensichtlich, dass es schwerfillt, nicht — wenn
immer vertretbar — die endoskopische Operation
vorzuziehen. In diesem Sinne ist auch der Trend
der letzten Jahre eindeutig, was zum Beispiel die
Hysterektomie betrifft. In einer Analyse deutscher
Zahlen aus den Jahren 2005 bis 2012 zeigte sich die
fast diametral entgegengesetzte Abnahme der offe-
nen und vaginalen und die Zunahme der totalen
laparoskopischen Hysterektomien [1].

Obwohl diese Entwicklung nicht der Evidenzlage
entspricht, die eindeutig die vaginale Hysterekto-
mie als tiberlegen ausweist [2], rollt der Zug der
Entwicklung unaufhaltsam in Richtung laparos-
kopischer Hysterektomie. Dieser Entwicklung hat
auch die neue S3-Leitlinie zur Behandlung von
Frauen mit Endometriumkarzinom Rechnung
getragen, in der erstmals die laparoskopische Hys-
terektomie als Standardoperation des frithen Endo-
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metriumkarzinoms definiert und empfohlen wird
[3]. Es ist wahrscheinlich, dass sich dieser Trend
auch bei der operativen Behandlung der Friihsta-
dien des Ovarial- und Zervixkarzinoms fortsetzen
wird [4], falls nicht unvorhergesehene onkologi-
sche Sicherheitsprobleme auftreten, wie z. B. in
der jiingsten Vergangenheit fiir das frithe Zervix-
karzinom im Rahmen der ,Laparoscopic Approach
to Cervical Cancer“- (LACC-) Studie [5].

Ein weiteres Beispiel fiir den Siegeszug der
Endoskopie ist die laparoskopische intra- oder
extraperitoneale Lymphadenektomie und die la-
paroskopische Sakrokolpopexie, die mittlerweile
zu Standardoperationen geworden sind [6, 7]. Nie-
mand wiirde heute noch auf die Idee kommen, eine
diagnostische Lymphadenektomie bei fortgeschrit-
tenem Zervixkarzinom nicht primér endoskopisch
durchzufiihren.

Limitierte Fallzahlen pro Frauenklinik und de-
zentralisierte Ausbildungsstrukturen im Rahmen
einer weitgehend dezentralisierten Versorgungs-
medizin verstarken das Problem der ausgewogenen
Ausbildung in allen verfiigbaren Operationstechni-
ken. Wenn immer mehr Operationen endoskopisch
durchgefiihrt werden und offene Techniken immer
seltener, konnen diese auch nur mehr seltener ge-
lehrt werden. Als Illustration dieser Entwicklung
kann ich aus eigener Erfahrung von einem jungen
Oberarzt berichten, der auf die Frage nach einer
offensichtlich unkritischen Indikationsstellung fiir
eine laparoskopische Hysterektomie antwortete, er
wiirde grundsatzlich alle Hysterektomien endosko-
pisch durchfiihren, da er eine andere Technik we-
der gelernt habe noch ausreichend beherrsche. Die
Zunahme der endoskopischen Operationen wird
offensichtlich ab einem gewissen Punkt zu einer
sich selbst erfiillenden Prophezeiung.

Robotische Operationen

Der Anteil robotischer Operationen am gyndko-
logischen Operationsspektrum wird weiter zu-
nehmen.

Die Beurteilung der medizinischen Sinnhaftigkeit
robotischer Operationen ist schwierig. Tatsache
ist, dass sich in benachbarten medizinischen Fi-
chern, z. B. in der Urologie, robotische Operatio-
nen wie die radikale Prostatektomie als allgemein
anerkannter Standard durchgesetzt haben. Dies
ist umso erstaunlicher, als die Datenlage zu dieser
Operation durchaus kontroversiell ist. In einer
Analyse der Cochrane Database aus dem Jahr 2017
etwa heisst es: There is no high-quality evidence fo
inform the comparative effectiveness of laparosco-
pic radical prostatectomy (LRP) or robotic-assisted

radical prostatectomy (RARP) compared fo open
radical prostatectomy (ORP) for oncological out-
comes. Urinary and sexual quality of life-related
outcomes appear similar. Qverall and serious post-
operative complication rates appear similar. The
difference in postoperative pain may be minimal.
Men undergoing LRP or RARP may have a shorter
hospital stay and receive fewer blood transfusions.
All available outcome data were short-term... [8].
Diese erntichternde Bilanz der Studienevidenz hat
allerdings nicht verhindert, dass die RARP allge-
mein als neuer Standard anerkannt wurde. Die
Griinde dafiir sind vielfaltig und aufschlussreich,
da sie auch auf das Fach Gyniakologie tibertragbar
sind, darunter technische Attraktivitit, Werbe-
effekte, Konkurrenzdruck unter Kliniken, Druck
durch die Industrie, gezielte Erzeugung von Inter-
essenkonflikten durch finanzielle Zuwendungen
an meinungsbildende Arzte sowie die Illusion eines
unbegrenzten technischen Fortschritts. In diesem
Sinne konnten z. B. Wright et al. zeigen, dass in
den USA die Entscheidung, robotische Operatio-
nen anzubieten, nicht aus medizinischen Griinden
getroffen wird, sondern im Wesentlichen durch
die Konkurrenzsituation mit anderen regionalen
Krankenhausern beeinflusst wird [8]. Alle der ge-
nannten Einflussfaktoren finden sich auch in der
Gyniakologie und haben in den letzten Jahren dazu
gefithrt, dass zumindest in den USA, zunehmend
aber auch in Europa, robotische Operationen in der
Gynikologie stark zugenommen haben.

Die Evidenz fiir die Uberlegenheit robotischer
Operationen in der Gynakologie ist diirftig. In vie-
len Féllen deuten die Studien sogar eher darauf
hin, dass die Vorteile entweder nicht nachweisbar
oder klinisch irrelevant sind oder sie zeigen eine
signifikante Unterlegenheit der robotischen Ope-
rationen. In einer systematischen Ubersichtsarbeit
zur Frage der Wertigkeit der robotischen Sakrokol-
popexie hatten z. B. Frauen nach robotischer ver-
sus traditionell laparoskopischer Sakrokolpopexie
signifikant mehr postoperative Schmerzen bei glei-
chen anatomischen und funktionellen Ergebnissen
und signifikant hoheren Kosten [9]. Die robotische
Myomektomie weist ebenfalls keinerlei Vorteile
gegenliber der traditionellen laparoskopischen
Technik auf. In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr
2018 heisst es dazu konkret: Robotic myomectomy
is feasible and safe, with similar outcome fo lapa-
roscopic surgery, although a robotic procedure is
associated with a higher cost. [10] Wright et al.
verglichen die Daten von 265.758 zwischen 2007
und 2010 mit verschiedenen Techniken hysterekto-
mierten Frauen [11]. Die robotischen Operationen
nahmen in den USA diesem Zeitraum von 0,5 % auf
9,5 % zu. Die Vorteile der robotischen Hysterekto-
mie im Vergleich zur traditionell laparoskopischen
Hysterektomie waren aber entweder nicht vorhan-
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den (Gesamtkomplikationsrate 5,5 % versus 5,3 %)
oder klinisch irrelevant (Transfusionshaufigkeit
1,4 % versus 1,8 %; stationarer Aufenthalt > 2 Tage
20 % versus 25 %; Notwendigkeit einer betreuten
Rehabilitation 0,2 % versus 0,3 %). Die Kosten wa-
ren hingegen um $ 2189,— pro Fall hoher.

Man kann das Phianomen der zunehmenden Ak-
zeptanz einer offensichtlich sinnlosen und teuren
Innovation wie der robotischen Operationen auch
mit dem Gesetz des abnehmenden Grenznutzens
beschreiben. Dieses nach dem deutschen Oko-
nomen Hermann Heinrich Gossen (1810-1858)
benannte Gesetz besagt, dass der Konsum eines
Gutes mit zunehmender Menge einen immer ge-
ringeren Zusatznutzen (Grenznutzen) stiftet. In
reichen und gesittigten Gesellschaften sind Men-
schen allerdings bereit, fiir einen immer geringe-
ren Zusatznutzen, z. B. im medizinischen Bereich,
immer hohere Investitionen einzusetzen. Dieses
Phanomen scheint auch bei der Einfithrung robo-
tischer Operationen in der Gynéakologie sichtbar zu
werden. Fiir die Zukunft lisst sich daher prognos-
tizieren, dass robotische Operationen auch in der
Gynikologie stark zunehmen werden, allerdings
nicht aufgrund zwingender medizinischer Evidenz,
sondern aufgrund weicher Parameter wie Bequem-
lichkeit, technischer Attraktivitit, Werbeeffekten
und Konkurrenzdruck.

»Same-Day-Discharge*

Der Anteil tageschirurgischer Eingriffe am gy-
ndkologischen Operationsspektrum wird stark
zunehmen.

Stationdre Behandlungen sind fiir das Gesund-
heitssystem teuer. Ambulante Behandlungen sind
weitaus glinstiger, da im ambulanten Setting der ge-
samte Apparat eines Krankenhauses nicht im Hin-
tergrund gegenfinanziert werden muss. Es ist daher
sehr wahrscheinlich, dass irgendwann die politisch
verantwortlichen Personen des Gesundheitssystems
realisieren werden, dass unter Umgehung des poli-
tisch heiklen Standortproblems die unnétig zahl-
reichen Krankenhiuser viel billiger gefiihrt werden
konnen, wenn der stationir-operative Bereich radi-
kal beschnitten wird. Es werden daher wahrschein-
lich Anreize geschaffen werden, die Liegedauern
auch in Frauenkliniken massiv zu reduzieren und
moglichst viele Operationen kurzstationar oder am-
bulant durchzufiihren. Sollten die Tarife fiir operati-
ve Leistungen gleich bleiben, eréffnen sich dadurch
nicht nur Einsparungsmdoglichkeiten, sondern ef-
fektive Gewinnchancen fiir Krankenhauser.

In Deutschland sind z. B. 90 % der stationar
durchgefiihrten Operationen einer Frauenklinik

bis zu Tag 1,9 kosteneffektiv, danach aber in der
Regel ein Verlust. Dies bedeutet konkret, dass alle
Frauen, die bis zum 2. postoperativen Tag entlassen
werden, fiir die Klinik und den Trager einen Ge-
winn bedeuten, danach aber einen Verlust, der auf
die Dauer durch Personalreduktion oder Reduktion
der Sachkosten finanziert werden muss. Ein effek-
tiver Leiter einer Frauenklinik wird daher nicht an
der Anzahl seiner Betten oder Fille gemessen, son-
dern an seiner ,Effektivitit“, die im wesenlichen
durch die Schwere der Diagnosen (den sog. ,case-
mix“) und die mittlere Liegedauer bestimmt wird.
Derzeit gibt es in Deutschland noch finanzielle Ab-
schldge fiir ein zu frithes Entlassen (die sog. ,,untere
Grenzverweildauer”), um die Krankenhiuser daran
zu hindern, die Gewinnchancen voll auszuniitzen.
Dies wird sich aber spétestens dann dndern, wenn
die Verantwortlichen begriffen haben, dass aus
medizinischen Griinden eine weitere Reduktion
der Liegedauern bzw. eine komplette Uberleitung
weiter Bereiche des Operationsspektrums in den
ambulanten Bereich problemlos méglich ware. Die
Evidenzlage zu dieser Frage ist tiberzeugend.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zeig-
ten Dedden et al. anhand von 27 Studien und
2391 Hysterektomien, dass ,same-day-discharge*
fiir Patientinnen nach vaginaler und laparoskopi-
scher Hysterektomie problemlos moglich ist und
keine medizinischen Nachteile hinsichtlich der
Komplikationsraten oder der Rate an ungeplanten
Wiederaufnahmen festzustellen war [12]. Ebenso
verhalt es sich mit minimal-invasiven Myomekto-
mien [13] und der endoskopischen radikalen Hys-
terektomie bei frithinvasivem Zervixkarzinom [14].
Diesen Tatsachen folgend, stieg die Anzahl der
tagesoperativ versorgten Hysterektomie-Patientin-
nen in einer US-amerikanischen Studie zwischen
2004 und 2012 von < 10 % auf 85 % [15].

Was moglich ist, wird wahrscheinlich auch ir-
gendwann gemacht. Das gilt auch fiir das Entlas-
sungsmanagement gynakologischer Patientinnen,
spatestens dann, wenn das enorme Einsparungs-
potenzial einer rigorosen ,same-day-discharge®-
Politik bei gleichbleibender medizinischer Qualitat
den Kostenverantwortlichen bewusst wird.

Onkologische Operationen

Onkologische Operationen werden insgesamt im-
mer seltener werden.

In der gynikologischen Onkologie ist ein dauer-
hafter und nun bereits Jahrzehnte anhaltender
Trend einer stetig riicklaufigen Radikalitat der
Operationen zu beobachten. So hat sich z. B. die
Standardoperation des Mammakarzinoms von der
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Alterspyramide von Deutschland (2017)
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aus heutiger Sicht maximal invasiven Rotter-Hals-
ted-Operation iiber die modifiziert-radikale Mast-
ektomie und die einfache Ablatio mammae hin zur
brusterhaltenden Tumorektomie und schliesslich
zur Restgewebeentfernung bei kompletter Tumor-
remission nach neoadjuvanter Chemotherapie bzw.
kombinierter Chemo- und zielgerichteter Therapie
mit her2/neu-Doppelblockade entwickelt. Dieser
Trend spiegelt sich auch in der operativen Versor-
gung der regionalen Lymphknoten bei Mamma-
karzinom, Zervixkarzinom und Endometrium-
karzinom wider [16]. Es ist sehr wahrscheinlich,
dass in Zukunft eine Mammaoperation nach kli-
nischer bzw. durch Biopsie gesicherter pathologi-
scher Komplettremission nicht mehr durchgefiihrt
wird. Um dies in die Praxis umsetzen zu konnen,
fehlen nur noch die bestitigenden klinischen Stu-
dien. Angesichts immer effizienterer Kombinatio-
nen aus Chemotherapie und zielgerichteter The-
rapie kann man prognostizieren, dass der nichste
Schritt in der operativen Entwicklung der Mamma-
karzinomchirurgie ein Verzicht auf die Operation
sein wird.

Ahnliches gilt — wenn auch in abgeschwéchter
Form — fiir das Zervix- und Endometriumkarzi-
nom. In der neuen S3-Leitlinie zur Behandlung
von Patientinnen mit Endometriumkarzinom
wurde z. B. erstmals festgelegt, dass fiir die gro-
3¢ Mehrheit der betroffenen Frauen auf eine
Lymphadenektomie zur Ginze verzichtet werden
kann [3]. Diese onkologische Operation wird daher
zukiinftig seltener durchgefiihrt werden. Auch die
radikale Hysterektomie bei einem Endometrium-
karzinom mit Zervixbeteiligung ist mittlerweile auf
dem Miillhaufen der Medizingeschichte gelandet
[3]. Ahnliche Entwicklungen sind beim friihinvasi-
ven Zervixkarzinom zu beobachten, das im Gegen-
satz zur radikalen Hysterektomie unter gewissen

Bedingungen auch mittels Konisation behandelt
werden kann, wie dies auch in der S3-Leitlinie zur
Behandlung von Frauen mit Zervixkarzinom dar-
gelegt ist [17].

Insgesamt kann man also angesichts dieser vie-
len parallel verlaufenden Entwicklungen prognos-
tizieren, dass onkologische Operationen insgesamt
immer seltener und in manchen Bereichen zur
Ganze verschwinden werden. Dies hat eine Vielzahl
von Konsequenzen, etwa auch was den Bedarf an
gynakologischen Onkologen betrifft, der wahr-
scheinlich stark zurtickgehen wird.

Geriatrische Behandlungen

,Geriatrische Gynikologie* wird ein eigenes Teil-
gebiet des Faches werden.

Ein Megatrend in entwickelten Industrienationen
ist die Vergreisung einer immer wohlhabender
werdenden Bevolkerung. Falls nicht eine grof3e Ka-
tastrophe wie ein Krieg oder eine Massenseuche die
Verhiltnisse grundlegend dndert, wird der Anteil
alterer und alter Menschen in unserer Gesellschaft
mit hoher Wahrscheinlichkeit immer grofier wer-
den. Ein Blick auf die Bevolkerungspyramide mit
ihren eigenartig anmutenden Ausbuchtungen ge-
niigt, um diese offensichtliche Tatsache als sichere
Basis fiir eine Zukunftsprognose zu akzeptieren
(Abbildung 1).

Fiir die Gynikologie bedeutet dies, dass in nichs-
ter Zukunft und sicher mittel- und langfristig das
grofte Wachstumspotenzial in der geriatrischen
Gynakologie liegt. Die Betreuung geriatrischer
Patientinnen wird zu einem Hauptbetitigungsfeld
der Gynakologie werden und sich als eigenstandige
Subspezialitat etablieren. Es ist iberraschend, aber
offensichtlich, dass diese Entwicklung bisher vollig
ignoriert wurde und im Fach Gynikologie keine
strategischen Uberlegungen angestellt werden, wie
dieses reiche Betitigungsfeld fiir unser Fach geret-
tet werden kann, bevor es von internistischen Geria-
tern okkupiert wird. Sinnvolle Ausbildungsstruk-
turen, eine Ausweitung der Kompetenz tiber die
Urogynikologie hinaus hin zu einer umfassenden
Betreuung der geriatrischen weiblichen Patientin
und wissenschaftliche Aktivititen zum Verstandnis
der spezifischen Bediirfnisse von Frauen in diesem
Alterssegment sind ein Gebot der Zukunft.
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Das ,Myom-Sarkom-Dilemma“ -
Bewahrungsprobe fur die (operative)
Gynakologie

L. Kussel, H. Husslein

Hintergrund

Der minimal-invasive Zugang ist ,State of the Art’
fur das chirurgische Management zahlreicher gy-
nakologischer Pathologien und nimmt eine zen-
trale Stellung in unserem Fachgebiet ein. Mit dem
Ziel, die operationsbedingte Morbiditit weiter zu
reduzieren, unterliegen die angewandten Opera-
tionstechniken stetiger Innovation und Entwick-
lung, wodurch das Indikationsspektrum minimal-
invasiver Methoden in den letzten Jahrzehnten
laufend erweitert werden konnte.

Einen wesentlichen technischen Durchbruch in
der operativen Therapie benigner gynikologischer
Erkrankungen stellte die Entwicklung von Morzel-
latoren dar. Die dadurch gewonnene Flexibilitat in
der Entfernung von intraabdominellen Raumfor-
derungen trug wesentlich zum Siegeszug minimal
invasiver Techniken in der Gynikologie bei.

Die ,minimal invasive Revolution, vor allem in
der benignen Gynikologie, ist gut dokumentiert,
ebenso wie die damit verbundenen Vorteile fiir die
operierten Patientinnen. Sowohl die operations-
bedingte Morbiditit als auch Mortalitit konnte im
Vergleich zum offenen abdominellen Zugangsweg
deutlich reduziert werden. Minimal invasive Me-
thoden, wie beispielsweise die laparoskopische oder
vaginale Hysterektomie (HE), gehen mit deutlich
geringeren Komplikationsraten einher und kénnen
durch die stetige Weiterentwicklung insbesondere
laparoskopischer Techniken bei immer mehr Pa-
tientinnen angewendet werden. Auch grofe Uteri
konnen im spezialisierten Setting meist laparosko-
pisch entfernt werden; selbst bei Uteri > 500 g geht
die laparoskopische HE im Vergleich zur offenen
HE mit einer um ca 30 % niedrigeren Komplika-
tionsrate einher [1].

Der Anlass

Der 17. April 2014 kann als schicksalhafter Tag fiir
die minimal invasive Chirurgie in der Gynédkologie
bezeichnet werden: Durch ein an diesem Tag verof-
fentlichtes ,,Safety-Warning“ zur Verwendung von
Power-Morzellatoren durch die FDA [2] wurde eine
globale Diskussion iiber die onkologische Sicher-
heit des Morzellierens ausgelost.

Ursachlich fiir die durch die FDA ausgesproche-
ne Empfehlung gegen die Verwendung von Power-
Morzellatoren war eine intensiv gefiihrte Debatte
tiber das onkologische Risiko des ,Upstagings‘,
bedingt durch das Morzellieren okkulter maligner
Prozesse. Der von den Medien aufgenommene An-
lassfall der Dr. Amy Reed beschreibt eine kompli-
kationslose laparoskopische suprazervikale Hyster-
ektomie bei der klinischen Diagnose eines Uterus
myomatosus unter Anwendung eines Power-Mor-
zellators und der histologischen Diagnose eines
okkulten Leimyosarkoms (LMS). Insbesondere die
durch das Morzellieren entstehende intraabdomi-
nelle Verteilung von Leiomyosarkomzellen und die
dadurch vermeintliche Prognoseverschlechterung
fiir betroffene Patientinnen wurden kritisch dis-
kutiert.

Seit dem Paukenschlag des FDA-Warnings sind
nun einige Jahre vergangen, die Folgen scheinen
jedoch in der klinischen Praxis weiterhin prasent.
Eine italienische Fragebogenstudie [3] ergab bei-
spielsweise, dass 58,7 % der befragten Gynakologen
ihr chirurgisches Vorgehen bei Uterus myomato-
sus geandert haben oder dndern werden, um me-
dikolegale Probleme und Verfahren zu vermeiden;
in den meisten Fillen ,contre coeur’, i.e. entge-
gen der medizinischen Einschiatzung. Besonders
haufig war diese defensive Haltung bei jiingeren
und geringer spezialisierten Kollegen (72,5 % bei
Operateuren mit < 10 Myom-OPs per LSK / Jahr)
zu finden. Ahnliche Zahlen sind auch fiir Oster-
reich nicht auszuschlief3en; von einer Kollegin im
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freundschaftlichen Gesprich zuletzt tiberspitzt als
,Na, dann schneid ma’s halt auf-Phinomen* be-
zeichnet.

Die Welt der minimal invasiven chirurgischen
Therapie des Uterus myomatosus ist schlichtweg
nicht dieselbe geblieben. Anlass genug, um sowohl
einen Blick zuriick als auch nach vorne zu werfen.

Folgen & Konsequenzen — der Blick
zuriick

In Florida wurde in den 8 Monaten nach dem
Warning im Vergleich zu 8 Monaten davor ein
Riickgang des minimal invasiven Zugangsweges
(vaginal, LSK, roboterassistiert) in der Hyster-
ektomie aus nicht-onkologischer Indikation von
8,7 % nachgewiesen; bei konservativen Myom-
Operationen von 19 % [4]. Besonders ausgepragt
war die Zunahme des abdominellen Zugangsweges
bei ,,low-volume surgeons®, also Kollegen, die eher
selten operieren.

Die Folgen dieser Trendwende zeigten sich re-
zent in einer grofden, retrospektiven, amerikani-
schen Kohortenstudie: Bei Hysterektomien unter
der Indikation Uterus myomatosus wurden — im
Vergleich zu der vor dem FDA-Warning operierten
Kontrollgruppe — eine signifikant hohere Rate an
abdominellen Operationen und eine damit einher-
gehende Zunahme von milden, sowie schweren
Komplikationen von jeweils ca. 20 % beobachtet
[5].

Eine im Jahr 2015 publizierte Entscheidungs-
baumanalyse zeigte, basierend auf einer hypothe-
tischen Kohorte von 100.000 priamenopausalen
Frauen und einer angenommenen LMS-Pravalenz
von 1 : 850, eine hohere Morbiditiat und Mortali-
tit fir abdominelle Hysterektomien bei Uterus
myomatosus, verglichen mit laparoskopischen
Hysterektomien, selbst unter Beriicksichtigung
einer durch Morzellieren resultierenden Prognose-
verschlechterung im Rahmen eines okkulten LMS

(6].

In Anbetracht der hohen Anzahl an laparoskopi-
schen Hysterektomien bei Uterus myomatosus — al-
leine in den USA jahrlich 200.000 — ist die Nutzen/
Risiko-Abwagung des operativen Zugangsweges
von besonderer Bedeutung. Der entscheidende
Faktor bei der Uberlegung, welcher operative Zu-
gangsweg fiir die Patientin mit einer geringeren
Morbiditdt und Mortalitat einhergeht, ist die an-
genommene LMS-Pravalenz [7]. Je hoher die Pra-
valenz, desto eher ist der abdominelle Zugang von
Vorteil; je niedriger die Prdvalenz, desto eher der
minimal invasive Zugang.

Privalenz des okkulten Leiomyosarkoms

Die ersten Schatzungen zur Pravalenz von Uterus-
sarkomen stiitzten sich vor 2014 auf Fallserien und
Expertenmeinungen. Im Rahmen der durch Amy
Reed ausgel6sten Diskussion kam es dann aber
zu intensivierter Forschungstatigkeit, primar in
Form von retrospektiven Analysen. Die Osterreich
geographisch nichste Studie — eine retrospektive
Fallserie von 10731 laparoskopischen, suprazervi-
kalen Hysterektomien bei Uterus myomatosus in
Deutschland — ergab eine Pravalenz von 1 LMS bei
5400 Operationen [8].

Begleitend zum veroffentlichten Safety-Warning
publizierte die FDA auch erstmals eine Metaanalyse
zu diesem Thema (8 retrospektive Studien / 1 pro-
spektive Studie; 9160 Operationen insgesamt) [9].
Die publizierte Pravalenz von 1 : 498 lag deutlich
tiber der bis dahin angenommenen Pravalenz und
bildete die Grundlage fiir das Vorgehen der FDA.
Die nachste Metaanalyse im Jahr 2015 (70 / 64;
30193) ergab eine Uterussarkom-Prévalenz von 1 :
1961, und wenn lediglich prospektive Daten aus-
gewertet wurden, von 1 : 8300 [10]. Die aktuellste
Metaanalyse aus dem Jahr 2017 von der Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (83 / 65;
121487) ergab eine Pravalenz von 1 : 1428 und,
wenn nur prospektive Daten ausgewertet wurden,
von 1:2083 [11].

Die Ursachen fiir die in der FDA-Metaanalyse
herausstechend hohe Pravalenz scheinen in erster
Linie auf methodische Mangel zuriickzufiihren zu
sein — in geringem Ausmafd statistischer Natur,
grofdtenteils aber bedingt durch die Selektion und
die Zusammensetzung der eingeschlossenen Stu-
dien und der dadurch betrachteten Kollektive [12].
So musste z. B. als zwingendes Einschlusskriteri-
um bei der Literatursuche der FDA-Metaanalyse
yuterine cancer” im Titel, Abstract, oder den Key-
words vorkommen; weiters handelte es sich bei
einer der beriicksichtigten Studien lediglich um
einen Abstract ohne Peer-review-Prozess, bei vie-
len der inkludierten Fallen vom LMS wurde gar
kein Morzellator verwendet und von den im Ge-
samtkollektiv aufgetretenen 19 Uterussarkomen
erfiillten 7 die geltenden diagnostischen Stanford-
Kriterien nicht (diese 7 fraglichen Fille wurden
jedoch zwecks konservativer Berechnung in den
beiden anderen nicht FDA-Metaanalysen trotzdem
beriicksichtigt).

Ein weiterer Punkt, welcher in keiner der exis-
tierenden Privalenzstudien berticksichtigt wurde,
ist das Vorhandensein von Risikofaktoren. Einer
der entscheidenden Risikofaktoren ist das Alter der
Patientin. Generell gilt, dass die Pravalenz von Ma-
lignomen des weiblichen Genitaltrakts mit zuneh-
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mendem Alter steigt. Dies gilt auch fiir das LMS,
welches seinen Altersgipfel bei 60 Jahren zu haben
scheint [13]. D. h., dass Frauen, welche in der Me-
nopause ein symptomatisches bzw. wachsendes
,Myom* entwickeln, naturgemaf3 ein deutlich ho-
heres Risiko fiir ein LMS haben als die 28-jahrige
Kinderwunschpatientin. Weitere bekannte Risiko-
faktoren sind Tamoxifen, St. p. Bestrahlung, St. p.
Retinoblastom oder eine hereditire Leiomyomato-
se mit Nierenzellkarzinom.

Die Hoffnungen auf valide Priavalenzraten miis-
sen daher primar auf zukiinftige grofde, prospekti-
ve, tiberregionale Registerstudien gestiitzt werden.

Implikationen des Morcellements

Vorauszuschicken ist, dass die Prognose des LMS
per se schlecht ist, unabhingig davon, ob morzel-
liert wurde oder nicht. Die 5-Jahres-Gesamtiiberle-
bensrate betrdgt lediglich ca. 40 % [14]. Auch bei
Patientinnen in frithen Tumorstadien (LMS I und
II), bei denen der Tumor intakt entfernt wurde,
zeigt sich eine mittlere Uberlebensrate von nur
52 Monaten; bei ca. 70 % von ihnen kommt es in-
nerhalb von 2,5 Jahren zu einem Rezidiv [15]. Die
nachste Gretchenfrage in Bezug auf die Wahl des
operativen Vorgehens im Lichte eines okkulten
LMS scheint daher: Fiihrt das Morcellement zu
einer onkologischen Prognoseverschlechterung im
Vergleich zur En-bloc-Entfernung und macht die
Art des Morcellements einen Unterschied?

Die diesbeziigliche Evidenz ist in Umfang und
Qualitit stark begrenzt und ldsst bisher keine
allgemein giiltige Schlussfolgerung zu [12]. So
konnte z. B. bisher nicht gezeigt werden, dass die
verschiedenen Arten des Morzellierens (z. B. Power-
Morcellement vs. Morzellieren mit dem Skalpell
oder per vaginam) einen Einfluss auf das Gesamt-
tiberleben haben [16]. Es ist auch wichtig zu beto-
nen, dass in der rezentesten und umfangreichsten
Untersuchung der AHQR kein signifikanter Un-
terschied im 5-Jahres-Uberleben zwischen der En
bloc-Entfernung des Uterus und unterschiedlichen
Formen des Morcellements zu finden war [11].

Der gesunde Menschenverstand legt einem
nichtsdestotrotz nahe, dass eine Verteilung von
(malignen) Zellen im Bauchraum im Rahmen
einer Operation zu negativen Auswirkungen fiih-
ren kann; dariiber hinaus aber auch, dass fiir diese
Verteilung — und zwar unabhingig vom operati-
ven Zugangsweg — jede Form der Gewebedesinte-
gration (mit dem Powermorzellator, dem Messer,
der Schere oder auch das blofRe Anhaken mit
traumatischen Instrumenten) ausreicht. So sind
beispielsweise bei der abdominalen, konservativen

Myom-OP nach der Enukleation des Myoms Leio-
myomzellen im Bauchraum nachweisbar [17]. Das
ist von essentieller Bedeutung, weil es nahelegt,
dass letztendlich lediglich die abdominelle Hyster-
ektomie ohne Verwendung traumatischer Instru-
mente (z. B. Kocherklemmen, Kugelzangen oder
Museux-Hakenzangen) als Operationsmethode in
Frage kommt; Jegliche Form der uteruserhalten-
den operativen Therapie ist nicht zuldssig, weil es
bereits beim Ausschdlen des vermeintlichen My-
oms, wie eben auch beim Morzellieren, potentiell
zu einer Verteilung von LMS-Zellen kommt.

Die nicht-malignen Folgen (i.e. Leiomyoma-
tose und Endometriose [18]) die potentiell durch
(Power-) Morcellement verursacht werden kénnen,
sollen hier nur am Rande erwihnt werden, sind
jedoch ebenfalls von klinischer Relevanz und ver-
dienen in Zukunft mehr Aufmerksambkeit.

Losungsansitze — der Blick nach vorne

Bisher ist keine verldssliche praoperative Diagnos-
tik des LMS fiir die klinische Routine verfiigbar. Die
,Losung“ der Problematik des okkulten Sarkoms
ware daher primar in der (Weiter-) Entwicklung
von verlasslichen diagnostischen Tools (Biomarker,
Bildgebung, Histologie etc.) zu suchen. Bis dahin
besteht die Zielsetzung darin, (i) das Risiko bedingt
durch intraoperative Zellverteilung mdoglichst zu
minimieren und (i) unsere Patientinnen praopera-
tiv moglichst ,gut’ aufzuklaren.

Zur Vermeidung der intraoperativen Aussaat
von Zellen unbekannter Dignitit stehen bisher
unterschiedliche Losungsansitze zur Verfiigung:
,Contained morcellation“ bezeichnet Methoden,
bei denen das Morcellieren (laparoskopisch oder
vaginal) innerhalb eines chirurgischen Beutels
erfolgt und dadurch zumindest theoretisch eine
Zellaussaat vermeidet. Dieser Ansatz konnte bisher
bereits in relativ groffem Umfang (inklusive vagina-
lem Morcellement bei LHE) erfolgreich angewen-
det werden. Jedoch wird durch ,Contained mor-
cellation“ die Problematik der Zellaussaat durch
die Operation an sich (z. B. Myomenukleation)
nicht gel6st. In einer prospektiven randomisier-
ten Pilotstudie im Rahmen von laparoskopischen
Myomenukleationen konnten benigne Spindelzel-
len zwar sowohl vor und nach dem Morcellement
im Bauchraum nachgewiesen werden, jedoch
nicht mehr nach der abschlieRenden sorgfiltigen
Spiilung des Abdomens mit 3 Liter saliner Losung
oder sterilem Wasser [19]. Exzessives Spiilen des
Bauchraums am Ende der Operation konnte daher
ein interessanter Losungsansatz sein, um Zellaus-
saat nicht nur wahrend des Morzellierens, sondern
auch wihrend der Operation zu mitigieren.
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Im Rahmen der Aufklarung zur Erlangung des
JInformed Consent* sollte der praferierte operative
Zugangsweg und seine Alternativen im Allgemei-
nen und das Morcellement im Speziellen bespro-
chen werden und ein ,,shared decision-making“ auf
individueller Basis erreicht werden. Die angenom-
mene Privalenz eines LMS bei der jeweiligen Pa-
tientin spielt bei der Entscheidung eine entschei-
dende Rolle. In einer kanadischen Studie wurden
321 Frauen, nachdem sie uiber die Problematik ok-
kulter LMS informiert wurden, gefragt, welche Art
der Operation (offen vs. laparoskopisch/vaginal) sie
wahlen wiirden. Bei einem Risiko von 1 : 350 haben
sich 65 % der Frauen fiir einen minimal invasiven
Zugangsweg entschieden, bei einem Risiko von 1 :
1000 waren es 100 % [20].

Nichtsdestotrotz ist die Thematik, gerade fiir
Laien, komplex und facettenreich und die ,gute“
Aufklarung nur schwer zu objektivieren — der Grat
zwischen Bagatellisierung und dem Auslésen sub-
stantieller Angste ist schmal. Die Gespréchsfiih-
rung zum Sarkomrisiko ist zudem nicht selten
durch Sprachbarrieren limitiert und unterliegt
individuellem Bias, sowohl der Patientinnen, als
auch der Arzte; klare Vorgaben durch Fachgesell-
schaften in Bezug auf allgemeine Inhalte und zu
verwendende Zahlen fehlen. Die Problematik des
Sarkomrisikos stellt sich {ibrigens naturgemif
auch bei der Aufklirung iiber alternative chirur-
gische Therapieoptionen (z. B. Embolisation) und
medikamentosen oder beobachtenden Therapie-
ansatzen bei Uterus myomatosus. Auch hier soll
mit der Patientin tiber die Moglichkeit eines okkul-
ten LMS diskutiert werden [21].

Um unseren Patientinnen State-of-the-art-The-
rapien anbieten zu konnen und durch Sarkomfil-
le nach mangelhafter Aufklarung nicht weiter in
eine Defensivhaltung gedrangt zu werden, besteht
Handlungsbedarf im Schaffen von (Qualitits-)
Standards fiir Abklarung, Aufklarung und individu-
alisierter operativer Therapie.

Conclusio

Die Thematik der Myom-Sarkom-Debatte verdient
sich die notwendige Aufmerksamkeit und sollte
in jedem Fall ernst genommen werden. Das indi-
viduelle Hintergrundrisiko fiir das Vorliegen eines
Uterussarkoms bei Eingriffen wegen vermeintlich
gutartigen Uterusmyomen ist die entscheidende
GroRe und sollte prioperativ aktiv thematisiert
werden, um dann mit der Patientin das Vorgehen
festzulegen. Die Grundlage fiir dieses ,shared
decision-making“ sollten moglichst belastbare
Zahlen zur Pravalenz, sowie fiir die Vor- und
Nachteile der moglichen operativen Zugangswege

bieten. Die Laparotomie als ,Patentlosung® ist im
Sinne unserer Patientinnen aber abzulehnen.

Um die betréachtlichen Vorteile der minimal inva-
siven Chirurgie bei Uterus myomatosus — vor allem
in einem spezialisierten Setting — weiterhin anbie-
ten und ausbauen zu konnen, ist es notwendig, sich
der Thematik zu stellen, sich an der aktuellen Dis-
kussion wissenschaftlich zu beteiligen und potenti-
elle Losungsansatze zu priifen und anzubieten.

SWird scho’ nix sein® ist falsch — ,Na, dann
schneid ma’s halt auf* umso mehr.
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Osteoporose: Was auch immer Sie tun,
es ist besser, als Sie tun gar nichts

G. Pfeiler

steoporose ist eine Erkrankung, die man als

Frauenarzt antizipieren muss. Wenn man

auf Symptome wartet, ist die Komplikation

der Osteoporose — niamlich die Fraktur —

schon eingetreten. Und die Fraktur ist der
grofdte Risikofaktor fiir eine weitere Fraktur. Ein
frithzeitiges Eingreifen ist essentiell, um Leid und
Folgekosten hintanzuhalten. Bei dem ,Eingreifen’
kann man eigentlich nicht viel falsch machen, und
egal was Sie auch tun, es ist besser, als Sie machen
nichts.

Der Knochen ist essentiell fir Haltung und Mo-
bilitat des Menschen. Knochen und Muskel bilden
eine Einheit und ein Funktionieren des Einen ohne
des anderen ist kaum vorstellbar. Der Knochen ist
aufgebaut aus 3 Komponenten:

— dem Periost, in dem auch die Nervenendigungen
zu liegen kommen und das schon bei geringen
Verletzungen zu heftigen Schmerzen fiihren
kann,

— der Kortikalis oder auch Knochenrinde, einem
aufleren, sehr kompakten Knochenmaterial, und

— der Spongiosa, dem Schwammknochen, der aus
Trabekel aufgebaut ist.

Die 3 Zelltypen des Knochen sind der Osteoblast,
der Knochensubstanz aufbaut, der Osteoklast, der
Knochensubstanz abbaut und der Osteozyt, der
vom Osteoblast abstammt, und mit durchschnitt-
lich 50 dendritischen Ausldufern in der Knochen-
substanz ,eingemauert’ ist. Bis vor kurzem hat man
dem Osteozyten kaum Bedeutung zugemessen,
aber heutzutage weifd man, dass genau diese Zellen
das ,Gehirn’ des Knochen darstellen. Uber die den-
dritischen Auslaufer und Mechanozeptoren kom-
munizieren sie nach aufen und steuern sowohl
Osteoblast als auch Osteoklast. Zusammen bilden
sie eine Einheit, die stindig aufgrund adiquater
Reize Knochen ab- und anbaut. Das Skelett, das wir
heute haben, ist also nicht dasselbe, das wir vor 10
Jahren hatten.

Der adidquate Reiz am Knochen, um Knochen-
substanz aufzubauen, ist Zug am Knochen. Das ist

fiir das Gesprach mit der Patientin ganz essentiell,
denn diese wird ggf. fragen, welche Art von Sport
sinnvoll ist, um den Knochen gesund zu halten.
Wenn man das mit Fahrrad fahren oder Wandern
gehen beantwortet, liegt man falsch. Diese Sport-
arten sind fiir Herz-Kreislauf optimal, aber nicht
primar die Knochengesundheit férdernd. Der rich-
tige Sport, um den Knochen gesund zu halten, ist
Krafttraining und Muskelaufbau. Veranschaulicht
werden soll das mit dem Beispiel unserer Zdhne
versus einer Zahnprothese: Wenn wir auf etwas
beiflen und kauen, scheint es so, dass Druck auf
unseren Kieferknochen ausgetibt wird und dass
daher Druck der ideale Reiz fiir den Knochen ist.
In Wahrheit sind die Zahne an einem Bandappa-
rat, dem parodontalen Ligament, ,aufgehingt’. Ein
Druck auf die Zdhne ist somit ein Zug am Knochen.
Wenn eine Zahnprothese verwendet werden muss,
die ,auf den Kieferknochen’ gelegt wird, wird beim
Kauen nur Druck verursacht. Das Resultat ist ein
Schwinden des Kieferknochens, wie man es auf
Kieferrontgenaufnahmen von Patienten mit Zahn-
prothese sehen kann.

Die Knochengesundheit ist aber auch von ver-
schiedenen Hormonen und Wachstumsfaktoren
abhingig, in ganz entscheidendem MafRe von Os-
trogenen. Hormonelle Verdnderungen wie die Me-
nopause der Frau konnen das System des Knochen
dramatisch beeinflussen und zu nicht bilanziertem
Knochenumbau fiihren. Interessant ist aber, dass
Alterungsprozesse wohl mehr Einfluss auf den Kno-
chen nehmen, als der ,simple’ Wegfall der Ostroge-
ne. Frauen verlieren ca. 22 % an Knochendichte
zwischen der Menopause und dem 75. Lebensjahr,
wobei 8 Prozent auf die Ostrogenreduktion und
14 % auf Alterungsprozesse zuriickzufiihren sind.
Dennoch: Der Wegfall der Ostrogene ist einer der
relevanten Faktoren auf dem Weg zur Osteoporose.
Dass Frauen in gesteigertem Maf3e an Osteoporose
erkranken, zeigt sich auch in der Pravalenz und
Inzidenz der Erkrankung.

Uber 200 Millionen Menschen sind weltweit von
Osteoporose betroffen, wobei die Dunkelziffer bei
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einer primar asymptomatischen Erkrankung als
sehr hoch angenommen werden muss. Osteoporo-
se betrifft vorwiegend Frauen, die aufgrund der im
Durchschnitt im Alter von 51 Jahren eintretenden
Menopause mit dem dramatischen Riickgang der
fiir den Knochen wichtigen Ostrogene eine gewisse
Pradisposition fiir diese Krankheit aufweisen. In
Osterreich sind rund 740.000 der tiber 50-Jahrigen
von Osteoporose betroffen, davon entfallen rund
617.000 auf das weibliche Geschlecht. Die Inzidenz
der Osteoporose ist weltweit zunehmend, unter
Anderem auch aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung.

Die Osteoporose definiert sich tiber eine verrin-
gerte Knochendichte sowie Knochenqualitit mit
konsekutiv gesteigertem Frakturrisiko. Frauen
tiber 50 haben ein {iber 30 %iges Risiko, eine verte-
brale Fraktur, und ein 20 %iges Risiko, eine Hiift-
fraktur zu erleiden. Und die Auswirkungen dieser
Frakturen sind enorm. Die Hauptkomplikation der
Osteoporose ist die osteoporotische Hiiftfraktur,
die zu massiven Einschrankungen in der Lebens-
qualitat fithrt. Achtzig Prozent dieser Patientinnen
haben Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten, 40 %
konnen nicht mehr selbstandig gehen, 20 % miis-
sen in einem Pflegeheim betreut werden. Zudem
geht diese Komplikation mit einer extrem hohen
Mortalitédt von 14-36 % einher.

Um so erschreckender sind die Zahlen der ad-
dquaten Behandlung der Osteoporose. Keine Arz-
tin, kein Arzt wiirde ein Mammakarzinom nicht
behandeln und einfach ,weiterwachsen’ lassen.
Niemand wiirde einer Patientin /einem Patienten
nach Herzinfarkt keine adiquate medikamentose
Therapie zukommen lassen (so auch bestétigt in
einer kanadischen Untersuchung). Es sind aber
nur 15 % der Patienten, die nach einer osteoporo-
tischen Fraktur — sprich manifeste Osteoporose —
eine Therapie erhalten. In den meisten Fallen wird
die Erkrankung als solche einfach nicht erkannt,
weil nicht daran gedacht wird.

Anleitung fiir das richtige Vorgehen

Es ist essentiell, an die Erkrankung Osteoporose
zu denken und sie nicht zu negieren. Erst dadurch
konnen alle weiteren, meist recht simplen Maf3nah-
men getroffen werden. Wichtig ist folglich auch,
tiber Risikofaktoren der Osteoporose Bescheid zu
wissen, um sein Patientenkollektiv einzugrenzen.

Der wesentlichste Risikofaktor ist die vorange-
gangdene Fraktur. Patientinnen mit einer atrauma-
tischen Fraktur leiden per definitionem an einer
manifesten Osteoporose und haben ein deutlich
gesteigertes Risiko (um 86 % erhoht!) — ohne ad-

Tabelle 1: Risikofaktoren der Osteoporose

Rasse, Geschlecht

Vorausgegangene Fraktur
Sexualhormonmangel
Bewegungsmangel

Untergewicht

Erstgradige Verwandte mit Osteoprose
Alkohol, Rauchen

Medikamente (Kortison, PPI, Al ...)
Ernahrung

Verminderte Sonnenlichtexposition

aquate Therapie —, zeitnah eine weitere Fraktur
zu erleiden. Eine von 5 postmenopausalen Frauen
mit vorangeganener Wirbelkorperfraktur erleidet
innerhalb eines Jahres eine weitere Wirbelkorper-
fraktur und Frauen mit vorangegangener Fraktur
haben ein doppelt so hohes Risiko, eine Hiiftfraktur
zu erleiden.

Weitere Risikofaktoren sind in Tabelle 1 ange-
fihrt. Eine sehr gute Moglichkeit, das Fraktur-
risiko einer Patientin zu bestimmen, ist durch die
Verwendung des FRAX (Fracture Assessment Tool)
(https://www.shef.ac.uk/FRAX/index.aspx?lang=de)
gegeben. Dieses computergestiitzte Tool, das frei
im Internet zuganglich ist, errechnet tiber 12 Fra-
gen und die fakultative Eingabe der Knochendich-
te das 10-Jahres-Frakturrisiko der ratsuchenden
Person.

Ab einem Knochenbruchrisiko der grofden
Knochen von 20 % bzw. der Hiifte von 5 % in den
nachsten 10 Jahren sollte eine osteospezifische
Therapie eingeleitet werden. Auf alle Fille sollte
aber auch die Basisdiagnostik bestehend aus aus-
fuhrlicher Anamnese, Osteodensitometrie, Ront-
gen (v.a. Wirbelsdulenrdntgen) und Labor (ggf inkl
Knochenumbaumarker) erfolgen. Diese weiterfiih-
rende Diagnostik muss nicht und kann auch nicht
immer in der gynikologischen Ordination erfol-
gen, eine Zuweisung in eine Spezialambulanz bzw.
Spezialordination ist sicherlich sinnvoll.

Die Empfehlung zur Basistherapie kann aber auf
alle Fille in jeder Ordination erfolgen und sollte
eigentlich jede Patientin (egal ob nun mit oder
ohne erhohtem Frakturrisiko) erhalten. Die Basis-
therapie umfasst im Wesentlichen 3 Saulen: 1. Kor-
perliche Aktivitat, 2. Erndhrung und Lebensstil,
3. Medikamenten-Einstellung bzw. -umstellung.

Korperliche Aktivitit, im speziellen Krafttrai-
ning ist von zentraler Bedeutung, um Osteopo-
rose vorzubeugen bzw. sie adiquat zu behandeln.
Der Knochen und der Muskel bilden eine Einheit:
Ohne Knochen kann der Muskel seine Arbeit nicht
verrichten, ohne Muskel verliert der Knochen an
Dichte und regelrechtem Aufbau (= Qualitét). Die
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adaquate korperliche Aktivitdt ist die Belastung
des Knochens und somit der Kraftaufbau, sprich:
das Arbeiten mit Gewichten. Zu wenig Belastung
schwacht den Knochen (siehe ,Mann auf dem
Mond“), mehr Belastung starkt den Knochen.

Ausgewogene Erndhrung ist fiir die Knochen-
gesundheit das richtige Stichwort. Es ist definitiv
nicht zielfiihrend, sich einer speziellen Didt zu un-
terziehen oder — wie vielleicht fiir viele Erkrankun-
gen sinnvoll — Gewicht deutlich zu reduzieren. Es
ist allerdings auf die ausreichende Kalziumzufuhr
zu achten. Bendétigt werden 1000 mg Kalzium pro
Tag, wobei der Erwachsene ca. 500-700 mg, ohne
darauf im Speziellen zu achten, durch die Nahrung
zu sich nimmt. Eine Substitution mit einem Kal-
ziumpraparat ist ohne osteospezifische Therapie
nicht zwingend erforderlich. Durch ausreichende
Zufuhr tber z. B. Milchprodukte kann die emp-
fohlene Tagesdosis leicht erreicht werden. Hierbei
gilt: Je harter das Milchprodukt, desto mehr Kal-
zium beinhaltet es. Es ist folglich wenig Kalzium
in Milch oder Joghurt. Bergkédse oder Emmentaler
beinhalten 1000 mg / 10 dag. Dies bedeutet dass
durch ein zusatzliches Brot mit 5 dag Emmenta-
ler die 1000 mg Kalzium /Tag gut erreicht werden
konnen. Der Kalziumrechner (ein frei zugangliches
Online-Tool: www.kalziumrechner.at) kann der Pa-
tientin bei der Berechnung ihrer pro Tag eingenom-
menen Kalziummenge helfen und Ubersicht geben.
Vitamin D sollte zumindest in den Wintermonaten
mit 800-1000 IE substituiert werden. Die Spiegel-
messung im Blut kann gegebenenfalls helfen.

Verschiedene Medikamente wie Kortison,
Schilddriisenhormone, Protonenpumpenhemmer,
Aromatasehemmer etc. konnen Einfluss auf die
Knochengesundheit nehmen. Hier muss ggf. in Ko-
operation mit der Internistin/dem Internisten eine
Einstellung/Umstellung erfolgen. Beispielsweise
werden Protonenpumpenhemmer gerne lebens-
lang verschrieben, obwohl die Therapie nach meist
4-6 Wochen abgesetzt werden kann. Beim Einsatz
von Aromatasehemmer gilt zu tiberlegen, ob nicht
zusatzlich eine osteospezifische Therapie verord-
net werden soll. Ist die Erfahrung hier nicht aus-
reichend gegeben, kann an eine Spezialambulanz/-
Ordination tberwiesen werden. Aber der erste
Schritt ware damit eben schon getan.

Und das ist der wesentlichste Punkt:
Daran denken und etwas tun!
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~BEI“ (Bewusstsein fur Endometriose
und Infertilitat)

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

seit Jahren steigt in Osterreich das miitterliche
Alter bei Geburt des ersten Kindes. Mediale Berich-
te von erfolgreichen Schwangerschaften bei tiber
50-Jahrigen fiihren dazu, dass die Moglichkeiten
der modernen Reproduktionsmedizin unbegrenzt
erscheinen. Dabei wird oft {ibersehen, dass solche
Schwangerschaften nur durch Eizellspenden zu-
stande kommen und fiir die Mutter und das Neu-
geborene mit einer erhohten Komplikationsrate
verbunden sein konnen.

Wiahrend im Hinblick auf die Prophylaxe von
Herzkrankheiten, Krebs etc. regelmaflig grof3e
Kampagnen stattfinden, findet man kaum Informa-
tionen beztiglich der ab dem 35. Lebensjahr bei der
Frau und ab dem 45. Lebensjahr beim Mann immer
rasanter abnehmenden Fruchtbarkeit. Lifestyle-
Faktoren wie Ubergewicht, Rauchen oder Alkohol
spielen auch hier eine wichtige Rolle.

Es ist hochste Zeit, dass man auch in Osterreich
— wie bereits in mehreren anderen europdischen
Liandern — eine diesbeziigliche Informationskam-
pagne startet. Um das Bewusstsein fiir Unfrucht-
barkeit und Endometriose zu schirfen, haben die
Frauenkliniken der medizinischen Universititen
Wien, Graz und Innsbruck beschlossen, die Gruppe
,BEI“ (Bewusstsein fiir Endometriose und Inferti-

litat) zu griinden. BEI wird dariiber hinaus von der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynékologie und
Geburtshilfe (OEGGG), der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Sterilitit, Fertilitit und Endokrino-
logie (OGSFE), der Osterreichischen Gesellschaft
fir Reproduktionsmedizin und Endokrinologie
(OGRE), der Osterreichischen IVF-Gesellschaft
(OIG), der Endometriose-Union Osterreich (EMA)
sowie der Osterreichischen Arztekammer und
schlieRlich durch ,Endomarch Worldwide“ unter-
stiitzt und steht unter der Schirmherrschaft des
Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Konsumentenschutz.

Seit einigen Jahren weist der regelmiflig statt-
findende ,Womens Health Endometriosis Day*
zusammen mit ,Worldwide Endometriosis March®
(EndoMarch®)“ auf die Erkrankung der Endome-
triose hin, die ebenfalls die Fruchtbarkeit massiv
beeintrachtigt und oft lange nicht diagnostiziert
wird. Die nichste fiir 11. Mirz 2019 in Wien ge-
plante Veranstaltung sollte ein Ausgangspunkt fiir
eine Informations-Kampagne mit einem Infor-
mationsbus in Wien mit weiteren Aufenthalten in
Graz und Innsbruck sein. Hier sollten durch Mit-
arbeiter der jeweiligen Universititen medizinische
Informationen erfolgen und Informations-Flyer
verteilt werden.




36. Jahrgang, 4/2018

SPECULUN

Wir bitten alle Interessierten mitzumachen.
Gegebenenfalls werden Thnen speziell angefertigte
Flyer Anfang Marz zugeschickt. Bitte legen Sie die-
se Flyer in Threr Ordination auf und klaren Sie IThre

MR Dr. Braune

Obmann d. Sektion Fachdrzte
Arztekammer Wien

1010 Wien

Univ.-Prof. Dr. Husslein
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe
und feto-maternale Medizin
1090 Wien

Univ.-Prof. Dr. Lang
Universitdtsklinik . Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe

8036 Graz

Univ.-Prof. Dr. Tews
Prasident der Osterr. Gesell-
schatft fiir Endokrinologie Und
Reproduktionsmedizin

4600 Wels

Patientinnen in dieser Woche speziell tiber die En-
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Univ.-Prof. Dr. Egarter
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Endokrinolo-
gie und Reproduktionsmedizin
1090 Wien

Univ.-Prof. Dr. Kohlberger
Prisidentin der OEGGG
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie
und gyndkologische Onkologie
1090 Wien

Maga Yasaman Miremadi
Kinderwunschberatung
Captain of Endomarck
1030 Wien

Univ.-Prof. Dr. Toth
Universitdtsklinik . Gyndko-
logische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

6020 Innsbruck

Prim. Dr. Freude

Prasident der Osterreichischen
1VF-Gesellschaft

1120 Wien

Univ.-Prof. Dr. Kolbl
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie
und gyndkologische Onkologie
1090 Wien

Assoc.-Prof. PD Dr. Nouri
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Endokrinolo-
gie und Reproduktionsmedizin
1090 Wien

Univ.-Prof. Dr. Wenzl
Universitdtsklinik f. Frauenheil-
kunde

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie
und gyndkologische Onkologie
1090 Wien

21


http://www.sterilitaet.or.at/

SPECULUN 36. Jahrgang, 4/2018
B Mut zu Verdanderungen™” N

22

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

Sehr geehrter Herr Univ.-Prof.
Dr. Husslein!

Ich teile Thre Meinungen (Mut zu
Veranderungen / Geburtsmedizin) sehr.
Thre zutreffenden Worte — vorgetragen
in der Offentlichkeit — , Das Osterreichi-
sche Gesundheitssystem ist verlogen®,
bewundere ich.

Betreff Mutter-Kind-Pass frage ich
mich: Wieso werden die notwendigen
Anderungen nicht rasch durchgefiihrt,
wer bremst?

Wie Sie wissen, wurden die MKP-Hono-
rare seit fast 25 Jahren nicht mehr er-
hoht (?!): Sind unsere Vertreter in den
Arztekammer(n) dumm oder wurden
diese von der Politik ,bestochen“?

Vielleicht konnen Sie Licht in diese
Dunkelheit bringen.

Mit besten Griilsen

Dr. Wolfgang Motter

FA fiir Frauenheilkunde und Geburts-
medizin

8230 Hartberg, Ressavarstralse 23

Sehr geehrter Herr Doktor Motter!

Herzlichen Dank fiir Ihre lobenden
Worte ... jedoch fiirchte ich, dass Sie
meinen Einfluss dramatisch {iber-
schitzen! Aber ich teile Thre Meinung,
was die Skepsis der Entwicklung des
Mutter-Kind-Passes anbelangt, voll-
inhaltlich:

— Es ist unerhort, die Kosten fiir die
erbrachten Leistungen der Kollegin-
nen und Kollegen seit so langer Zeit
nicht erh6ht zu haben und

— es ist auch bezeichnend, dass sich
das Leistungsspektrum in den
letzten Jahren viel zu wenig dem
wissenschaftlichen Fortschritt
angeglichen hat.

Das ist alles ein Schritt in die unver-
meidliche Entwicklung einer ,,Zwei-
klassenmedizin®, wo der Mutter-Kind-
Pass im wesentlichen nur mehr ein
ganz brauchbares Dokumentations-
Instrument sein wird. Aber die ,Zwei-
klassenmedizin“ ist — so sehr einem
das politisch auch nicht passen mag —
ohnehin unausweichlich, wenn man
sich die zwei enormen und unaus-

weichlichen Kostentreiber ansieht,

namlich:

1. die veranderte Altersstruktur der
Bevilkerung und

2. der enorme medizinische Fortschritt,
der natiirlich eine dementsprechen-
de Kostenexplosion nach sich zieht.

Danke nochmals fiir die anerkennen-
den Worte — das freut einen als Heraus-
geber natiirlich!

Alles Liebe
Peter Husslein, Herausgeber

" 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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Das Mikrobiom bei Verdauungs-
heschwerden in der Schwangerschaft
und Sauglingskoliken

H. Hofmann

ie bereits in einigen Studien nachgewie-
sen, konnen spezifische Bakterienstam-
me die Rate allergischer Erkrankungen
reduzieren. Beispielsweise zeigen Pro-
biotika bei prd- und postnataler Verab-
reichung eine signifikante Schutzfunktion vor
atopischer Dermatitis [1]. Speziell entwickelte
Multispezies-Synbiotika konnen zur Behandlung
einer allergischen Diathese bei Hochrisiko-Kindern
zum Einsatz kommen und zeigten bereits bei einer
doppelblind randomisierten, placebokontrollierten
Studie von Niers et al. mit 156 Sduglingen einen
statistisch signifikanten Effekt auf die Inzidenz von
atopischer Dermatitis. Dieser positive Effekt kann
durch die Regulation des immunologischen TH1-
und TH2-Gleichgewichts erklart werden [2].

In einer von uns am LKH Feldbach-Fiirstenfeld
(Abt. f. Gynikologie und Geburtshilfe) durch-
gefiihrten klinischen Untersuchung wurde ein
Multispezies-Synbiotikum 148  Schwangeren
und deren Neugeborenen {iber 6 Monate verab-
reicht. Die Mitter fiillten zudem in den letzten 2
Schwangerschaftsmonaten sowie in den ersten 4
Lebensmonaten der Siuglinge einen Fragebogen
aus. Als primire Endpunkte der Studie wurden der
Einfluss des Probiotikums auf die Haufigkeit der
Obstipation und Flatulenz bei der Mutter wahrend
der letzten zwei Schwangerschaftsmonate und das
Auftreten von Drei-Monats-Koliken bei den Saug-
lingen festgelegt.

61,9 % der Neugeborenen waren beziiglich aller-
gischer Erkrankungen in mindestens einer Aus-
pragung gdenetisch vorbelastet. Die Pravalenz fiir
Verdauungsstorungen lag bei 57,7 %, wobei beson-
ders hiufig eine Vorbelastung mit 3-Monats-Koli-
ken (36,7 %), wiederkehrender Diarrho (13,5 %),
(chronischer) Obstipation (10,4 %) sowie Reiz-
darmsyndrom (8 %) durch die Schwangeren ange-
geben wurde. Die familiare Vorbelastung steigert
bei Erkrankungen des allergischen Formenkreises
das Risiko fiir den Siugling, atopische Krankhei-

ten auszubilden, auf bis zu 35 %, bzw. falls bereits
ein Geschwisterkind betroffen ist, auf bis zu 40 %,
wenn ein Elternteil an derartigen Symptomen lei-
det. Fiir den Fall, dass mehrere Familienmitglieder
betroffen sind, steigert sich das Risiko auf bis zu
80 % [3].

In unserer Studie zeigte sich eine familidre Vor-
belastung der Neugeborenen durch allergische
Rhinitis (45,9 %), Neurodermitis (44,1 %), Nah-
rungsmittelallergien (30,1 %), Rhinitis (28,3 %)
und Asthma (16 %). Die Wahrscheinlichkeit, an
einer Drei-Monats-Kolik zu leiden, betrdgt allge-
mein ungefihr 30 %, wobei genetische Pridisposi-
tion diese erhoht. Zudem hat auch der Geburtsmo-
dus einen Einfluss darauf [4].

Schwangere leiden generell am Schluss ihrer
Schwangerschaft in bis zu 40 % der Fille unter
Obstipation [5]. In unserer Untersuchung wiesen
die eingeschlossenen Frauen am Ende der Schwan-
gerschaft in nur mehr 2,4 % der Fille Obstipation
auf — ein Prozentsatz, der deutlich unter dem Re-
ferenzwert liegt. Bei bis zu 40 % der Schwangeren
treten gegen Ende ihrer Schwangerschaft auch
Flatulenzen auf [6]. Diesbeziiglich konnte eben-
falls im Verlauf der Behandlung eine Reduktion auf
5,28 % kurz vor der Geburt erreicht werden.

In der Untersuchung der Neugeborenen wurde
eine signifikante Korrelation zwischen den drei In-
dikatoren der Drei-Monats-Koliken (Haufigkeit von
Flatulenz, Schrei-Dauer und Diarrhd) nachgewie-
sen. Hauptfokus lag auf der Schrei-Dauer, gemes-
sen in Minuten pro Tag. Im Verlauf der Behandlung
mit dem Synbiotikum nahm diese deutlich ab: Le-
diglich 4,90 % der untersuchten Sauglinge wiesen
die Merkmale des exzessiven Schreiens auf, wobei
die allgemeine Inzidenz bei bis zu 30 % liegt [4].

In einer vorangegangenen Beurteilung beziig-
lich des Einsatzes des Synbiotikums bei gastro-
intestinalen Koliken wurde eine Verbesserung der
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Beschwerden bei 43,9 % der Neugeborenen inner-
halb der ersten 5 Behandlungstage bzw. bei 82,5 %
innerhalb von drei Wochen festgestellt. Zudem be-
urteilten 91 % der Miitter die Wirkung des Synbio-
tikums bei ihren Kindern als ,gut” oder ,,sehr gut®.

Schlussfolgerung

Unsere Untersuchung liefert Hinweise darauf,
dass sich die Gabe eines speziell entwickelten
Multispezies-Probiotikums bei werdenden Miittern
in der Schwangerschaft beziiglich Flatulenz und
Obstipation positiv auswirkt. Zudem verschaffte
die Probiotika-Behandlung bei Neugeborenen eine
Erleichterung bei Drei-Monats-Koliken und Ver-
dauungsstorungen.
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In der Praxis eingesetzt bei Verdauungs-
beschwerden von werdenden Miittern und
bei Drei-Monats-Koliken von Neugeborenen.
Quelle: H. Hofmann, “Probiotikum gegen Verdauungs-

beschwerden in der Schwangerschaft und Sauglingskoliken,”
Gynakologie Akt., no. 5, pp. 8-9, 2015.

Positiver Effekt auf die Produktion von
kurzkettigen Fettsauren und in Folge die
Reduktion von Ekzemen.

Quelle: H. K. Kim et al., “Probiotic supplementation influences

faecal short chain fatty acids in infants at high risk for eczema,”
Benef. Microbes, vol. 6, no. 6, pp. 783-790, Dec. 2015.

Stimulation des immunregulatorischen
Zytokinprofils: Verringerung

der TH2-Antwort sowie Induzierung

von regulatorischen T-Zellen.

Quelle: N. B. M. M. Rutten, I. Besseling-Van der Vaart, M. Klein, S.
De Roock, A. M. Vlieger, and G. T. Rijkers, “In vitro assessment of
the immunomodulatory effects of multispecies probiotic formula-

tions for management of allergic diseases.,” Benef. Microbes,
vol. 2, no. 3, pp. 183-92, Sep. 2011.

Institut AllergoSan Pharmazeutische Produkte Forschungs- und Vertriebs GmbH « Didtetisches Lebensmittel fiir besondere medizinische Zwecke (Bilanzierte Diat)

Nachgewiesener immunmodulierender
Effekt bei allergiegefahrdeten Kindern und
Verringerung des Auftretens von atopischer
Dermatitis.
Quelle: L. Niers et al,

the development of eczema (the PandA study).,
no. 9, pp. 1349-58, Sep. 2009.

“The effects of selected probiotic strains on
" Allergy, vol. 64,

Enthalt probiotische Bakterien, welche die
Reifung von dendritischen Zellen induzieren.
Quelle: L. E. M. Niers et al., “Selection of probiotic bacteria for
prevention of allergic diseases: immunomodulation of neonatal

dendritic cells.,” Clin. Exp. Immunol., vol. 149, no. 2, pp. 344-52,
Aug. 2007.

Die wissenschaftlich ausgewahlten Milch-
saurebakterien reduzieren die fiir allergische
Reaktionen zustandigen TH2-Zytokine.

Quelle: L. E. M. Niers et al., “Identification of strong interleukin-10

inducing lactic acid bacteria which down-regulate T helper type 2
cytokines.,” Clin. Exp. Allergy, vol. 35, no. 11, pp. 1481-9, Nov. 2005.

AllergoSan



26

SPECULUM

36. Jahrgang, 4/2018

Hinweise fiir Autoren -
Richtlinien fiir die Abfassung von Manuskripten

1. Allgemeines

SPECULUM verdffentlicht Ubersichten, Fallberichte,
Kurzberichte sowie Kommentare aus allen Bereichen,
die die Geburtshilfe, Frauenheilkunde und Strahlenheil-
kunde betreffen. Die Manuskripte werden zur Begutach-
tung auf eine mogliche Publikation unter dem Einver-
stindnis angenommen, dass diese aufder in Form eines
Abstracts bislang noch nicht publiziert oder zur Verof-
fentlichung bei einer anderen Zeitschrift eingereicht
wurden und dass die Publikation von allen Autoren ge-
nehmigt wurde. Neben der Publikation im Journal wer-
den alle Beitriage in der Artikeldatenbank auf der Home-
page des Verlages verdffentlicht. Mit der Annahme der
Publikation geht das Urheberrecht automatisch an den
Verlag tiber. Alle wissenschaftlichen Beitrage unterliegen
einem Begutachtungsprozess durch die Redaktion oder
durch externe Begutachter.

2. Aufbau des Manuskripts

Das Manuskript sollte folgende Teile beinhalten:
Titel der Arbeit (ohne Abkiirzungen)

— Vornamen und Namen aller Autoren

— Einleitung: Beschreibung von Hintergrund und
Zweck der Arbeit. Abkiirzungen miissen bei ihrem
ersten Erscheinen im Text erklart werden.

— Hauptteil: Prizise Beschreibung der untersuchten
Patientengruppen, der vorgenommenen Untersu-
chungsmethoden, der Gerdte und Materialien sowie
der verwendeten statistischen Verfahren. Medikamen-
te werden mit internationalen Freinamen (,generic
names“) erwahnt. Numerische Daten, die in Tabellen
oder Abbildungen angefiihrt werden, sollten im Text
nicht wiederholt werden.

— Diskussion: Hier sollten die Ergebnisse zusammen-
gefasst, mit bisherigem Wissen verglichen sowie mog-
liche Schlussfolgerungen gezogen werden.

— Literatur: Die Literaturstellen sind nach der Reihen-
folge ihres Erscheinens im Text zu ordnen und fort-
laufend (mit arabischen Ziffern) zu nummerieren. Im
Text werden die Nummern des Literaturverzeichnis-
ses in eckigen Klammern [] angefiihrt. Das Literatur-
verzeichnis soll nur im Text angefiihrte Arbeiten ent-
halten und max. 30 Stellen beinhalten. Die Titel der
Zeitschriften miissen entsprechend dem Index Medi-
cus abgekiirzt sein und das Literaturverzeichnis sollte
folgende Form haben (in Anlehnung an: Uniform re-
quirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. BMJ 1982; 284: 1766-70.):

Zeitschriften:
1. Sator K, Sator MO. Stellenwert der Adipositas in der Kin-
derwunschbehandlung. Speculum 2005; 23 (4): 7-9.

Biicher:

2. Atteneder M. Duplexsonographie der peripheren Venen. In:
Katzenschlager B, Atteneder M, Hirschl M, Ugurluoglu A
(eds). Duplexsonographie der Gefife. 3. Aufl. Verlag Krause
& Pachernegg, Gablitz, 2007; 59-76.

— Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren Lesbarkeit
der Beitrdge wird bei Personenbezeichnungen in der
Regel die minnliche Form verwendet. Es sind jedoch
jeweils weibliche und ménnliche Personen gemeint.

— Rechtschreibung: Deutsche Rechtschreibung, nach
Duden und Pschyrembel.

3. Abbildungen, Tabellen, Filmsequenzen

Bitte verzichten Sie auf Abbildungen, die bereits in an-

deren Medien publiziert wurden. Wenn dies nicht mog-

lich ist, so fragen wir gerne fiir Sie wegen einer Nach-
druckgenehmigung an; diese kann kostenpflichtig sein!

— Tabellen und Abbildungen: Werden auf gesonderten
Blittern, fortlaufend nummeriert, dazu gesondert
die entsprechenden Legenden eingereicht. Alle ver-
wendeten Abkiirzungen und Symbole miissen in den
Legenden erklart sein. Bei Ubersendung von Abbil-
dungen per E-Mail miissen diese mind. 300 dpi Auflo-
sung aufweisen und in eigenen Dateien als *.jpg, *.tif
oder *.eps abgespeichert sein.

— Abbildungen mit Filmsequenzen: Bei Ubersendung
von Filmsequenzen per E-Mail oder auf CD-ROM sol-
len diese als *.avi abgespeichert sein, das Standbild
zur jeweiligen Sequenz als *.jpg, *.tif oder *.eps.
Wichtige Stellen sollten ggf. mit Hinweispfeilen ge-
kennzeichnet sein!

4. Korrekturfahnen

Der federfithrende Autor erhdlt nach der Annahme des
Manuskriptes zur Publikation eine Druckfahne zur Kor-
rektur zugesandt. Die Fahnenkorrekturen sind auf die
durch den Satz entstandenen Fehler zu beschranken und
in einem angemessenen Zeitraum (2 Wochen) an den
Verlag zu retournieren.

5. Autorenexemplare

Der federfiihrende Autor erhdlt 10 komplette Belegexem-
plare.

Krause & Pachernegg GmbH,
Verlag fiir Medizin und Wirtschaft
A-3003 Gablitz, Linzerstrafle 177A/21
Tel.: +43 (0) 2231/61258-0
Fax: +43 (0) 2231/61258-10

Homepage: www.kup.at/speculum
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0,29 (95%-Konfidenzintervall 0,16-0,50). Die Versagerquote lag bei ca. 0,2 % in Jahr 1.
Die kumulative Versagerquote lag nach 5 Jahren bei ca. 1,4 %.
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Pharmakotherapeutische Gruppe: Plastik-lUP mit Gestagen, ATC-Code: GO2BA03
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anomale vaginale Blutung unbekannter Atiologie; angeborene oder erworbene Fehlbildung des Uterus einschlieBlich
Uterusmyome, die die Einlage und/oder Retention des intrauterinen Wirkstofffreisetzungssystems behindern

\:ﬁ/urden (d. h. wenn sie die Gebarmutterhdhle verformen wirden); akute Lebererkrankung oder Lebertumor; \ ®
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. —-
Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., HerbststraBBe 6 — 10, 1160 Wien. l
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