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Live-Surgery: Spannende Einblicke in das grofRRe
Spektrum der operativen Gynakologie

Ein méglichst breites Spektrum gynakologischer Operationen live am Kongress zu
demonstrieren, war das Ziel der wissenschaftlichen Leitung und der OP-Teams, die
dafiir tagelang geprobt haben. Auch das ,technische Kunststiick”, wie Prof. Diethelm
Wallwiener das komplexe Setting nannte, ist gelungen. Das Equipment wurde durch
die Sponsoren Olympus, Karl Storz, Medtronic und Zeiss zur Verfiigung gestellt.
Pannenfrei konnten die Zuschauer in der vierstiindigen Live-Surgery-Session

15 Operationen aus sieben OPs in Amberg, Weiden und Tibingen mitverfolgen.

Demonstration einer IORT und
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Mundschutz nicht
nur in den OPs -
Prof. Rudy Leon

De Wilde, Prof.
Klaus Neis, Prof.
Diethelm Wallwie-
ner, Prof. Anton J.
Scharl, Prof. Stefan
Renner und Prof.
Achim Woéckel auf
dem Podium in
Miinchen bei Regie
und Moderation.

-~y

rechts und Reduktionsplastik
links). In Weiden zeigten Dr.
Raul Donutiu und sein Team
eine Hysterektomie, zu der sich
ihre Patientin im Z.n. Mamma-
karzinom und nach mehrmali-
ger Endometriumhyperplasie
entschlossen hatte.

Prof. Andreas Hackethal aus
Hamburg, ebenfalls zu Gast in
Weiden, fihrte eine Lympho-

intraoperativem Tumorstaging
bei einer 61-Jahrigen mit Ade-
nokarzinom der Cervix uteri
(Stadium 1b2). Hierbei kam
eine Fluoreszenzmethode zum
Einsatz, die die Lymphknoten
sichtbar macht. Den Tumor an
der Vulva einer 83-jahrigen Pa-
tientin operierten in Tubingen
Prof. Markus Wallwiener und
Kollegen. Es wurde auf einen
Schnellschnitt verzichtet, Wert
auf ein sehr differenziertes Tu-
morstaging gelegt und gezeigt,
wie das Praparat fur die Patho-
logie vorbereitet wird.

Bewegend war der Fall einer
erst 41-jahrigen Ovarialkarzi-
nom-Patientin, die bei einer
extern erfolgten Voroperation
als inoperabel eingestuft wor-
den war. Ziel der interdiszipliné-
ren OP in Tubingen, bei der das
gesamte Peritoneum reseziert
wurde, war fiir Prof. Stefan
Kommoss Tumorfreiheit. Mit
anschlieender adjuvanter
Chemotherapie bestehe zumin-
dest eine Langzeitiiberlebens-
chance von etwa 30 %.

Dr. Bernhard Krémer zeigte in
Tubingen eine Septumresektion
mit anschlieender Adhdsions-
prophylaxe - ebenfalls ein neues
Verfahren - bei einer Kinder-
wunschpatientin.

Allen Patientinnen, die sich
bereit erklart hatten, sich live
operieren zu lassen, gebithrt
grof3er Dank. Prof. Christl Rei-
senauer hatte Gelegenheit, die
Einlage eines TVT-Bandes in-
klusive Stress-Test in Lokalan-
asthesie mit Analgosedierung
zu demonstrieren. Eine Deszen-

nodektomie bei einer 72-Jahri-
gen mit starken Verwachsun-
gen durch. Prof. Sara Y. Brucker
zeigte eine laparoskopische

Aufgrund des technischen Fort-
schritts kdnnen mittlerweile
auch offene Operationen tber-
tragen werden. Den Anfang

Nipple-Sparing Mastektomie
einer Patientin mit BRCAl-Muta-
tion mit anschlieSender Implan-
tateinlage; die Resektion eines

die angleichende Operation bei
einer 20-Jahrigen mit starker
Brustasymmetrie (zeitgleich

sus-OP (LASH, Sakropexie) zeig-
te PD Dr. Ralf Joukhadar aus
Wirzburg, zu Gast in Weiden.

machte Dr. Elstner-Halder, die
in Amberg mit ihrem Team eine
39-jahrige Patientin operierte,
welche seit einer Mammakarzi-
nom-QP vor zwei Jahren und
der Strahlentherapie an
Schmerzen im Bereich der OP-
Narbe litt. Das Narbengewebe
wurde von der Thoraxwand ge-
16st und der Defekt mit kérper-
eigenem Fettgewebe aufgefillt.
Dieses wurde einzeitig durch Li-
posuktion am Bauch gewonnen.
Weitere Brust-OPs waren die

Mammakarzinom-Rezidivs mit

Mastopexie mit Brustkorrektur

pelvine Lymhonodektomie mit

Rundum gelungen: Gynékologische Standardoperationen und neue Verfahren wurden gezeigt; laparoskopische,
endoskopische und offene Techniken sowie die neuesten Gerdte der Sponsorenfirmen kamen zum Einsatz.

Eine wenig bekannte Technik
zeigte Dr. Bernd Hornbacher in
Weiden mit der Anlage einer
kontinenten Darmersatzblase.
Die Anlage einer Neovagina
stellte in Titbingen Prof. Katha-
rina Rall mit ihrem Team bei
einer 17-Jahrigen mit RKH-Syn-
drom vor.

Die vollen vier Stunden Live-
Surgery wurden vom Publikum
mit Spannung verfolgt. [ |
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IHR NEUER
ARBEITSPLATZ

WIR SUCHEN
QUALIFIZIERTE MEDIZINER,
TECHNIKER UND
ADMINISTRATOREN (M/W),
DIE SICH WEITER
ENTWICKELN MOCHTEN
UND MIT UNS WELTWEITE
NOTHILFE LEISTEN.

Unsere Teams sind in mehr als
60 Landern im Einsatz. Werden
Sie ein Teil davon und lernen Sie
humanitdre Hilfe auf hochstem
Niveau kennen.

Bewerben Sie sich online:
www.aerzte-ohne-grenzen.de/
mitarbeiten
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" MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

Trdger des Friedensnobelpreises

Vermeidung von Fruhgeburten

FTMV, Pessar,

Cerclage:

was, wann und wie?

Trotz weltweiter Anstrengungen ist die Frithgeburtlichkeit nach wie vor eines der
herausragenden Themen der Perinatalmedizin. Wie kann ein Frithgeburtsrisiko recht-
zeitig detektiert werden, und welche MaRnahmen sind wann erfolgversprechend?

In Deutschland erleiden jahr-
lich etwa 9 % aller Schwange-
ren eine Frithgeburt. Dies ent-
spricht mehr als 60.000 Frithge-
burten pro Jahr. Auch der
Anteil der extrem Fruhgebore-
nen vor 32 abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen bzw.
unterhalb von 1.500 Gramm
Geburtsgewicht ist mit 1,3 % in
den letzten beiden Dekaden
nahezu unveréndert bzw. eher
ansteigend.

Diese Neugeborenen bilden
den Uberwiegenden Anteil an
der perinatalen Mortalitats-
und Morbiditatsstatistik. So
sind zwei Drittel aller perinatal
verstorbenen Kinder Fruhgebo-
rene mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 1.500 Gramm.
Zu den schwerwiegenden Kom-
plikationen der uberlebenden
Kinder zdhlen ausgedehnte
Hirnblutungen und Schadigun-
gen der weilen Hirnsubstanz
mit nachfolgenden neurologi-
schen Entwicklungsstérungen.

Frithgeburtsrisiko
maglichst friih erkennen

Die Vermeidung der Frithge-
burt oder zumindest die Ver-
langerung der Schwanger-
schaftsdauer zur Durchfuhrung
der Lungenreifeinduktion ist
weiterhin eine Herausforde-
rung fur jeden Geburtshelfer.
Angesichts der hohen Mortali-
tat und Morbiditéat frithgebore-
ner Kinder gilt es, Patienten mit
einem erhohten Risiko fur eine
Fruhgeburt rechtzeitig zu er-
kennen und entsprechenden
therapeutischen MafSnahmen
zuzufuhren. Nach mehrjahriger
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Vorarbeit wurde 2019 die S2k-
Leitlinie zur Pravention und
Therapie der Frithgeburt publi-
ziert. Diese soll bei der Umset-
zung der evidenzbasierten ak-
tuellen Empfehlungen helfen
und somit zum Wohle von
Mutter und Kind die perinatale
Morbiditat und Mortalitat wei-
ter senken helfen.

Pravention der Friihgeburt
durch Progesteron,
Cerclage und FTMV

Eine Identifizierung von Risiko-
patientinnen kann insbesonde-
re anhand anamnestischer Da-
ten, sonographischer Zervixlan-
genmessung, biochemischer
Untersuchung (Fibronektin,
phosphorylisiertes Insulin like
growth factor binding protein-1
(pPhILGFBP-1), vaginaler pH-
Wert) erfolgen. So kann der Ein-
satz von biochemischen Mar-
kern zusatzlich zur sonographi-
schen Zervixldngenmessung
helfen, unnotige Therapie-Inter-
ventionen in einem Niedrigrisi-
kokollektiv zu vermeiden.

Die Gabe von Progesteron bei
Frauen mit Fruhgeburt in der
Anamnese reduziert das Risiko
fiir eine erneute Friuhgeburt
um mehr als 30 %. Dies gilt
auch fur Frauen die keine Friuh-
geburten hatten, aber bereits
im Verlauf des zweiten Schwan-
gerschaftsdrittels eine Verkir-
zung der Zervix entwickeln.

Die Indikation eines operativen
Verfahrens in der Pravention
der Frithgeburt im Risikokol-
lektiv wird durch neue Analy-
sen klarer. Frauen mit Einlings-
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schwangerschaft und mit Fruh-
geburt vor 34 SSW oder
Spatabort in der Anamnese,
deren sonographische Zervix-
l&nge vor 24 SSW weniger als
25 mm betrégt, profitieren
demzufolge von einer sekun-
déren Cerclage. Nicht nur die
Tragzeit wird signifikant ver-
langert und somit das Frithge-
burtsrisiko vor 35 SSW um

30 % gesenkt, sondern auch
die perinatale Mortalitat und
Morbiditat signifikant um 35 %
gesenkt.

Bei Schwangeren ohne anam-
nestisches Risiko mit kurzer
Zervix bietet dieses operative
Verfahren nach aktueller Da-
tenlage keinen zusétzlichen
Benefit, wird jedoch auf Grund
mangelnder Alternativen hdu-
fig in dieser Situation durchge-
fuhrt. Alternativ ist hier die
Einlage eines Cerclagepessars
empfehlenswert.

Inwieweit ein kompletter Ver-
schluss des Muttermunds
(FTMV) der Cerclage Uiberlegen
ist, lasst sich nicht mit hinrei-
chender Sicherheit klaren, da
randomisierte Studien fehlen.
Eigene Daten belegen die hohe
Effizienz der Methodik in einem
Risikokollektiv. Bei mittlerwei-
le mehr als 500 behandelten
Frauen mit zwei und mehr
Frithgeburten und Spéataborten
in der Anamnese lag die Baby-
take-home-Rate bei tiber 96 %.

Vorgehen bei Status nach
Frihgeburt bzw. Spatabort

Frauen mit Einlingsschwanger-
schaften und Status nach Frih-

Wissenschaftliche Sitzung

Freitag, 9.10.20, 10.15 Uhr
Saal 4

geburt sollten zur Primarpra-
vention einer Fruhgeburt eine
wochentliche Injektion von
17-Hydroxyprogesteron-Capro-
ate (17-OHP) 250 mg beginnend
in der 16. SSW bis zur 36.+0
SSW erhalten. Alternativ mog-
lich und in Deutschland iblich
sind Progesteron-Tabletten va-
ginal (200 mg/die).

Aufgrund der bestehenden Da-
tenlage erscheint ein universa-
les Screening zur Zervixlangen-
messung zwischen 16+0 und
24+0 SSW bei Frauen mit Ein-
lingsschwangerschaften sinn-
voll, da mit der vaginalen Pro-
gesteron-Applikation eine wir-
kungsvolle Intervention mit
konsekutiver Prolongation der
Schwangerschaft zur Verfiigung
steht. Frauen mit einer Ein-
lingsschwangerschaft, deren
Zervixlange vor 24+0 SSW we-
niger als 25 mm betrégt, sollten
taglich Progesteron intravaginal
bis 36+0 SSW erhalten.

Bei Frauen mit Einlings-
schwangerschaften und Status
nach Frithgeburt bzw. Spatab-
ort, deren sonographische Zer-
vixlange vor 24 Wochen weni-
ger als 25 mm betragt, wird die
Schwangerschaft durch eine
Cerclage signifikant verldngert.
Auch die Einlage eines Cercla-
gepessars verlangert die
Schwangerschaftsdauer unter
diesen Umsténden.

PD Dr. Dr.

/ Yves Garnier
Klinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Klinikum Osnabrtick
yves.garnier@klinikum-os.de
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Weiterbildung

Ambulante Weiterbildung:
ein erfolgreiches Beispiel aus der Praxis

Niedergelassene Frauenérztinnen und Frauendrzte verstehen sich als Spezialisten
fur alle Frauenfragen und als Ansprechpartner der Frau in jeder Lebensphase mit
einem umfassenden praventiven, diagnostischen und therapeutischen Programm.
Eine gute Vorbereitung auf die Tatigkeit in der Niederlassung bietet die ambulante
Facharztausbildung - sie ist in mancher Hinsicht der klinischen Ausbildung tiberlegen.

Zu den zahlreichen Kompetenz-
feldern der Facharztgruppe
zdhlen u. a. Pravention und
Friherkennung, Schwanger-
schaftsbetreuung, Mammadia-
gnostik, Verhiitungsberatung,
Betreuung von Beckenboden-
erkrankungen, Geburtshilfe,
operative Gynékologie, Endo-
krinologie und Onkologie.
Doch gibt es eine Reihe an Her-
ausforderungen, die mit weit-
reichenden Verdnderungen des
Leistungsbereiches der Praxen
einhergehen.

Dazu gehoren die aktuellen
gesetzlichen und politischen
Rahmenbedingungen wie
beispielsweise der Honorar-
verteilungsmal3stab, die
Mindestmengenregelung in
der operativen Gynéakologie,
das Gendiagnostik-Gesetz,
verlangerte Krebsfritherken-
nungsintervalle sowie hohe
Haftpflichtpramien in der
Geburtshilfe. Gleichzeitig neh-
men medizinische Versor-
gungseinrichtungen im Umfeld
einer Praxis zu - beispielswei-
se Kompetenzzentren fur En-
dokrinologie, Beckenbodener-
krankungen, Kinderwunschbe-
handlungen und Onkologie.

Manko der klinischen
Weiterbildung: relevante
Inhalte kommen zu kurz

Zu manchen relevanten Teilen
der Facharztausbildung - wie
beispielsweise Endokrinologie
und Kontrazeption, fester Be-
standteil des Curriculums -
werden die Inhalte in der klini-
schen Ausbildung und auch die
praktischen Kenntnisse, wie
z.B. die Einlage von Intrauterin-
Pessaren (IUP) bzw. -Systemen
(IUS), oft nur marginal oder
nicht vermittelt.

Mit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz 2015 hat der Ge-
setzgeber erstmals die Moglich-
keit geschaffen (§ 75a SGB V),
dass eine durch die Kranken-
kassen finanzierte Weiterbil-
dung von Fachérzten - analog
der Weiterbildung zur Allge-
meinmedizin - in den Vertrags-
arztpraxen erfolgen kann. Diese
Forderungsmoglichkeit besteht
fir Fachérzte aus dem Bereich
der allgemeinen fachérztlichen

Versorgung, die an der Grund-
versorgung teilnehmen (Frau-
enarzte, Orthopédden, Urologen,
Augenheilkunde, HNO), zu-
néchst kontingentiert auf 1.000
Forderstellen bundesweit, mitt-
lerweile erweitert um weitere
1.000 forderungsfahige Stellen
(TSVG 2019).

Hintergrund ist die originére
Aufgabe des Staates, eine
wohnortnahe Medizin zu ge-
wahrleisten und im Hinblick
auf die demographische Struk-
tur der Bevolkerung sowie der
Arztinnen und Arzte einer
drohenden Unterversorgung
oder zu erwartenden fldchen-
deckenden, langfristigen Prob-
lemen bei der Nachbesetzung
entgegenzusteuern, wobei ins-
besondere der Bedarf an pédi-
atrischer, gynakologischer und
augenheilkundlicher Weiter-
bildung im Fokus steht.

Diese Forderung ist angepasst
an die Hohe von vergleichba-
ren Klinikgehaltern und be-
tragt seit 01.07.2020 maximal
5.000 € fur eine Vollzeitstelle
(40 Std. Wochenarbeitszeit,

12 Monatsgehalter), wobei der
Arbeitgeber verpflichtet ist, auf
die Ubliche Vergiitung einer
Klinikanstellung aufzustocken.
Gekoppelt ist diese Forderung
an eine fir mindestens 12 Mo-
nate erteilte Weiterbildungs-
erméchtigung sowie an die
entsprechenden Forderungs-
voraussetzungen, die auf regio-
naler Ebene gemeinsam und
einheitlich durch kassenérztli-
che Vereinigung und Kranken-
kassen definiert werden.

In Bayern wurde diese fach-
arztliche Forderung umgesetzt.
Bei einem zu erwartenden An-
sturm auf die begrenzten ge-
forderten Weiterbildungsstel-
len mit Uberschreiten der An-
zahl der Antrége auf die (Rest-)
Stellen fiir eine Arztgruppe
wird ein Auswahlverfahren
nach bestimmten Kriterien
durchgefihrt.

Im Rahmen des Ausschrei-
bungsverfahrens fiir eine ge-
forderte facharztliche Weiter-
bildungsstelle fir Gyndkologie
und Geburtshilfe habe ich
selbst einen Antrag fur einen

Weiterbildungsassistenten ge-
stellt und war zundchst iiber-
rascht, dass das frauendrztli-
che Kontingent in keiner Wei-
se ausgeschopft wurde, sodass
der Antrag auf Férderung mei-
ner Assistentin positiv beschie-
den wurde.

Wie funktioniert die
Weiterbildung in der
Facharztpraxis?

Eine Weiterbildungsassistentin
bzw. ein -assistent darf unter
Aufsicht arbeiten. Damit ist
eine zeitlich aufwandige und
intensive Einarbeitung notig.
Meine Weiterbildungsassisten-
tin war zundchst taglich fir
vier Stunden in der Praxis an-
wesend, begleitete mich bei
allen Beratungen, Gesprachen,
gynakologischen Untersuchun-
gen, Ultraschalluntersuchun-
gen und allen Therapien, die
ich in der Praxis durchfiihre.

In diesem Zusammenhang
erfolgten auch eine intensive
fachliche Weiterbildung und
Erlduterungen im Umgang mit
der Praxis-EDV sowie der Tech-
nik (Kolposkop, Sonographie-
gerate, etc.).

Haftungsrechtlich ist der Fach-
arzt, der die Weiterbildungser-
machtigung hat, in der Pflicht.
Der Weiterbildungsassistent
fihrt zu keinen weiteren Res-
triktionen bei der Abrechnung
bzw. Budgetierung, bei der
Fallzahlbegrenung oder Fest-
schreibung der Obergrenze.
Allerdings kann es, wenn der
Weiterbildungsassistent selbst-
standig arbeitet, zu einer Uber-
schreitung der Zeitplausibilitat
kommen.

Nach der relativ anstrengen-
den Einarbeitungsphase von
einem Monat erfolgte das
schrittweise selbststdndige
Arbeiten der Assistentin, zu-
ndchst bei der Betreuung von
jungen Frauen mit Durchfih-
rung der Krebsfritherken-
nungsuntersuchung oder Un-
tersuchungen im Rahmen der
Empfangnisregelung, dann all-
mahlich Giber die Schwanger-
schaftsfeststellung zur
Schwangerschaftsbetreuung
und zu onkologischen Krank-
heitsbildern. Die Weiterbil-
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dung erfolgte abgestuft Step
bei Step mit hoher werdenden
Anforderungen.

Leistungen, die nur mit quali-
tatsgesicherter Zulassung er-
bracht werden konnen, wie
Mammasonographie, Ultra-
schalluntersuchungen im Rah-
men der Mutterschaftsvorsor-
ge, psychosomatische Inter-
vention und Beratung, konnten
letztendlich aus haftungsrecht-
lichen und abrechnungstechni-
schen Grunden nur durch
mich als Praxisinhaber und
Weiterbilder erbracht werden,
auch wenn die Voruntersu-
chung durchaus durch die
Weiterbildungsassistentin er-
folgen konnte. Ich persénlich
habe es mir auch nicht neh-
men lassen, samtliche Eintrége
in die Praxis-EDV, die durch die
Zugangskennung selektiv aus-
gefiltert werden konnten, zu
Uberpriifen und bei dieser
Durchsicht sowohl die Leis-
tung als auch die Diagnose in
der ICD-Kodierung zu erfassen.
Damit war und ist sicherge-
stellt, dass es zu keinen Auffal-
ligkeiten oder Unregelmafig-
keiten bei der Diagnose- und
Leistungserfassung gegenuber
der kassendrztlichen Vereini-
gung kommt. Gleichzeitig war
ich so als Praxisleitung auch
dazu gezwungen, jeden Eintrag
und jeden Befund zu sichten,
zu kontrollieren und gegebe-
nenfalls zu korrigieren bzw.
mit der Weiterbildungsassis-
tentin fachlich im Hinblick auf
Differentialdiagnose, Differen-
tialtherapie etc. im Nachgang
zu besprechen.

Am Ende der Weiterbildungs-
zeit stand die Vorbereitung fur
die Facharztprifung an, die
auch erfolgreich absolviert
wurde.

Vorteile fiir
Weiterbildungsassistenten
Welche Vorteile hat der Weiter-
bildungsassistent von der Wei-
terbildung in der Praxis? Der
Weiterbildungsassistent erlernt
Dinge, die in der Klinik nicht
vermittelt werden. In der Klinik
werden intensive Kenntnisse in
der Geburtshilfe, operativen
Therapie, Onkologie, teilweise
Senologie, gelegentlich auch
wenig Endokrinologie vermit-
telt. Allerdings werden die fiur
die Niederlassung elementaren

Kernkompetenzen unseres
Fachgebiets (Krebsfriherken-
nungsuntersuchung, Kompe-
tenz rund um die Zervix, Emp-
fangnisregelung oder Schwan-
gerschaftsvorsorge) im
klinischen Setting bei fehlender
Ermdachtigung evtl. nur margi-
nal vermittelt. Diese Kenntnisse
konnen in der Weiterbildung
im vertragsérztlichen Bereich
in Ganze und in Breite vermit-
telt werden. Auf diese Weise
sind unsere jungen Kolleginnen
und Kollegen flr eine Tatigkeit
in der Vertragsarztpraxis besser
qualifiziert.

Vorteile fiir Praxisinhaber

Welche Vorteile bringt eine
Weiterbildungsassistentin bzw.
Weiterbildungsassistent dem
Praxisinhaber? In Zeiten der
zunehmenden Feminisierung
unseres Fachgebiets, des ver-
standlichen Wunsches nach
der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf, wollen immer weni-
ger Fachdrztinnen, aber auch
Fachérzte, das Engagement
und das Risiko der eigenver-
antwortlichen, unternehmeri-
schen Selbststdndigkeit mit
Ubernahme einer Vertragspra-
xis eingehen. Der Trend geht
zur Anstellung, sodass es man-
gels Bewerberinnen und Be-
werber - vor allem auflerhalb
von Grof3stadten und deren
Umfeld - immer schwieriger
wird, unsere Praxen nachzube-
setzen. Die Unmdoglichkeit der
Nachbesetzung birgt eine gro-
[3e Gefahr fur die wohnortnahe
fachdrztliche Versorgung und
birgt finanzielle Einbulen fir
den Praxisabgeber.

Aus einer Weiterbildungssitua-
tion kann sich eine Jobsharing-
Kooperation oder eine Uber-
nahme, auch eine teilweise
Ubernahme, des Praxissitzes
ergeben. Leider haben sich
meine strategischen Uberle-
gungen dazu noch nicht erfullt,
da das Leben nicht planbar ist.

Nichtsdestotrotz halte ich an
der Weiterbildung in meiner
Praxis fest, weil mir die Weiter-
gabe von Berufserfahrung sehr
viel Freude macht und ich im-
mer noch hoffe, auf diese Wei-
se fiir meine Praxis in Ober-
bayern Nachfolgerinnen oder
Nachfolger zu finden, die mein
Lebenswerk fortsetzen.

Dr.
; Manfred Stumpfe
Geretsried
stumpfe@stumpfe.de
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Spitzenreferat

Lasertherapie in der Urogynakologie

Nicht jede Patientin mit einer Beckenbodendysfunktion ist mit dem Spektrum der
konservativen Standardtherapie zufrieden, mit einer lokalen Ostrogenisierung ein-
verstanden oder mdchte sich gar einer Operation unterziehen. So entstand die Idee,
atrophiebedingte Symptome mit vaginalen Laserapplikationen zu behandeln.

Sowohl in der kurativen als
auch der palliativen Medizin
stehen Lebensqualitatsaspekte
zunehmend im Fokus der
Erwartung von Patientinnen
an die arztliche Kunst. Das
Uberleben einer onkologischen
Erkrankung, eine Lebensver-
langerung durch moderne on-
kologische Therapiestrategien
oder auch das gesunde Altern
an sich erdffnen, gesellschatft-
lich hochrelevant, individuelle
Einsatzgebiete lebensqualitéts-
verbessernder Behandlungen.

Beckenbodendysfunktionen
stehen h&ufig im Kontext einer
alters- und atrophiebedingten
Gewebsinvolution. Heute wer-
den die Symptome Harndrang,
Dysurie, rezidivierende Harn-
wegsinfekte, vaginale Missemp-
findungen, Scheidentrockenheit,
Dyspareunie u. a. zum urogeni-
talen Syndrom der Menopause
(GSM) zusammengefasst. Sie er-
zeugen bereits in einem frithen
Manifestationsstadium Leidens-
druck und Therapiewunsch, wo-
bei neben postmenopausalen
auch pramenopausale onkolo-
gisch-systemtherapierte Patien-
tinnen betroffen sind.

Nicht jede dieser Patientinnen
ist mit dem Spektrum der kon-
servativen Standardtherapie zu-
frieden, mit einer lokalen Ostro-
genisierung einverstanden oder
mochte sich gar einer Operation
unterziehen. So entstand die

Idee, das Bindegewebe am Be-
ckenboden und damit atrophie-
bedingte Symptome mit vagina-

seronegativ)!

www.icon-cmv.de

Die Verantwortung des Frauenarztes

,Die AWMF-Leitlinie Nr. 093/001 empfiehlt fur alle
Schwangeren eine CMV-IgG-Bestimmung mit nach-
folgender Hygieneberatung. Nutzen Sie den ICON-
Flyer zur Aufklarung lhrer Patientinnen (iber das
Infektionsrisiko (fast 60% der Schwangeren sind

len Laserapplikationen zu be-
handeln. Wahrend verschiedene
Technologien zum Einsatz kom-
men, haben der CO,- und der
Erbium-YAG-Laser mit ihren
Wellenldngen nahe dem Maxi-
mum der Wasserabsorption
histologische Effekte im biologi-
schen Weichteilgewebe wie z.B.
Neokollagenese und Neovasku-
larisation gezeigt. Eine Vielzahl
wissenschaftlicher Arbeiten
untersuchte Fragen nach Wirk-
samkeit und Sicherheit der
vaginalen Lasertherapie zur Be-
handlung von Einzelsymptomen
wie Belastungsinkontinenz und
Genitaldeszensus oder auch
dem Symptomenkomplex GSM
(Genitourinary Syndrome of
Menopause) .

Lasertherapie bei
Belastungsinkontinenz

e0c00cc00c000000000000000000000 o

Ein systematischer Review von
13 monozentrischen Beobach-
tungsstudien postulierte schon
2017 einen Therapieerfolg der
vaginalen Laseranwendung zur
Behandlung der Belastungsin-
kontinenz mit aufgrund der Stu-
dienklassen jedoch noch niedri-
ger Evidenz. [1] Der geforderte
Vergleich mit der Standardthera-
pie wurde bisher in einer einzi-
gen Studie monozentrisch unter
Anwendung eines Er'YAG-Lasers
mit vergleichbaren Ergebnissen
nach TVT vs. Laseranwendung
untersucht. [2] Eine Studie hohe-
rer Evidenzklasse legte Blaganje
2018 vor. [3] Hier wurden 114
pramenopausale Frauen mit
Belastungsinkontinenz randomi-

siert verblindet mit einem
Er:YAG-Laser oder einem sham-
Protokoll therapiert. In 21 % (vs.
4% Placebo) waren die Patientin-
nen nach der Lasertherapie kon-
tinent. Ergebnisse einer dhnli-
chen Studie aus GroRbritannien
werden Ende 2021 erwartet [4].

Zusétzlich zu monozentrisch
angelegten Studien werden zur
Untersuchung der vielverspre-
chenden Lasereffekte bei Belas-
tungsinkontinenz die Ergebnis-
se einer Studie im multizent-
risch prospektiv randomisiert
verblindetem, sham (Placebo)-
kontrollierten Design bendtigt.

Laser-Einsatz bei Deszensus
Unter den wenigen Daten zur
Deszensus-Therapie mittels Laser
sind methodologisch robuste
Untersuchungen schwer zu fin-
den. Eine kleine Studie aus 2020
mit 15 Patientinnen pro Arm
untersuchte die Laseranwen-
dung gegentiber einem exspek-
tativen Vorgehen bei I1.- und IIL.-
gradigem Vaginaldeszensus in
einem einfach verblindetem,
randomisiertem Design und fand
im Vergleich dieser kleinen Ko-
horten keinen therapeutischen
Effekt. [5] Die Aussagefahigkeit
muss bei kleiner Fallzahl und
Sinnhaftigkeit der Einschlusskri-
terien hinsichtlich eines Befun-
des mit OP-Indikation jedoch
diskutiert werden. Eine aktuell
in Grof3britannien rekrutierende
Studie mit prospektiv-randomi-
siertem, einfach verblindetem,
sham (Placebo)- kontrolliertem

Wissenschaftliche Sitzung

Freitag, 9.10.20, 15.0 Uhr
Saal 14b

Design schlief3t Patientinnen mit
[-IL- gradigem Deszensus nach
unzureichender konservativer
Therapie ein. Die Ergebnisse
werden Ende 2021 erwartet. [6]

Laser zur ,Vaginalverjiingung”
oder ,-straffung” bei ,Vaginal-
erschlaffung” sollte mit dieser
unscharfen Terminologie (t.
FDA und ICI) medizinisch nicht
indiziert werden.

Das urogenitale Syndrom
der Menopause (GSM)

e0c00cc00c000000000000000000000 o

GSM ist ein weit verbreitetes,
schambehatftetes, deshalb ver-
kanntes und untertherapiertes
Problem. Es schrankt nicht nur
die Lebensqualitat gesunder
postmenopausaler Frauen ein,
sondern betrifft besonders on-
kologische Patientinnen. Insbe-
sondere Mammakarzinom-Pa-
tientinnen oder -Uberlebenden
sollte neben der lokalen Ostro-
genisierung eine nichthormo-
nelle Therapieoption angeboten
werden, um Compliance und
Therapieadhdrenz zu sichern.

Zur Lasertherapie bei GSM
liegen international die besten
Daten vor. In einem Review mit
Metaanalyse wurden 14 Studien
mit insgesamt 542 Patientinnen
nach vaginalem CO,- sowie
Er:YAG-Laser eingeschlossen
und Einzelsymptom- sowie
Scoreverbesserungen gezeigt.
[7] AuBerdem konnten im The-
rapievergleich mit Standardme-
thoden Wirksamkeit und Nach-
haltigkeit im Vergleich zur oder
auch in der Kombination mit lo-
kaler vaginaler Medikamenten-
applikation beobachtet werden.
[8, 9, 10] Zwei weitere aktuelle

Reviews und Metaanalysen
fassen Studien mit Laseranwen-
dungen bei onkologischen Pa-
tientinnen zu Effektivitat und
Sicherheit zusammen. [11, 12]
Die Aussagen zum therapeuti-
schen Nutzen einer vaginalen
Lasertherapie bei GSM sind ins-
gesamt sehr vielversprechend,
wenngleich ausreichend belast-
bare Daten ausstehen. Daher
ist mit Fokus auf die Einfuhrung
dieser Behandlungsoption in
den therapeutischen Standard -
insbesondere als nichthormo-
nelle Alternative bei Krebspa-
tientinnen - eine Studie hoher
Evidenzklasse im multizentrisch
prospektiv randomisiertem,
sham (Placebo)-kontrolliert ver-
blindetem Design in Planung,

Fazit: Wie bei anderen Innova-
tionen in der klinischen Medizin
unterliegt die wissenschaftliche
Evidenz bzgl. der vaginalen
Lasertherapie einem Entwick-
lungsprozess ausgehend von
Ergebnissen monozentrischer
Beobachtungsstudien tiber pro-
spektive Technologievergleiche,
Vergleiche mit Standardmetho-
den bis hin zu mono- oder multi-
zentrischen, randomisiert sham
(Placebo)-kontrollierten, verblin-
deten Studiendesigns. Alle bishe-
rigen Studien zeigen Effektivitat
und Sicherheit der Laserapplika-
tion, wenngleich Untersuchun-
gen hoherer methodologischer
Qualitét an grofseren Kohorten
ausstehen bzw. in der Rekrutie-
rungsphase sind.

PD Dr. med. habil.
Anke R. Mothes

Frauenklinik

St. Georg Klinikum Eisenach
Universitatsklinikum Jena
mothes.anke@stgeorgklinikum.de
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Zeichen setzen, Leben bewahren.

Michael Wojcinski Meyer-Wittkopf

Prof. Dr. med.

Kennen Sie eigentlich die haufigste Infektions-
krankheit des ungeborenen Kindes?

Wie Sie lhr Kind vor den méglichen dauerhaften
Folgeschaden schiitzen kénnen, erfahren Sie unter
www.icon-cmv.de

ICON - Initiative zur Pravention konnataler Cytomegalieinfektionen

Tel.: 07000-4266 268
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Neue Handlungsoptionen bei
CMV-Infektion in der Schwangerschaft

Die Infektion mit dem Cytomegalievirus (CMV) ist die weltweit haufigste konnatale
Virusinfektion mit einer Inzidenz von 1-4 %. Wenn die Infektion durch Amniozentese
nachgewiesen ist und sonographische Auffalligkeiten vorliegen, konnte die Prognose
des Kindes moglicherweise durch neue Therapieregime verbessert werden.

Das Symptomspektrum einer
CMV-Infektion in der Schwan-
gerschaft reicht von asympto-
matisch infizierten Neugebore-
nen (85-90 %) Giber eine milde
Organbeteiligung (z. B. Pete-
chien und Thrombozytopenie,

10 %) bis hin zum Tod (12-30 %).

Bisherige Interventionsansétze
beinhalten eine pranatale Im-
munisierung mit humanem
CMV-Hyperimmunglobulin
(HIG) als i.v.-Applikation iiber

die Mutter oder mittels Chordo-

zentese als passive Impfung
des Feten. Bei widerspriichli-
cher Datenlage [1, 2] ist es bis-
her jedoch nicht gelungen, ein
einheitliches Vorgehen fur

Schwangere mit primdrer CMV-

Infektion zu etablieren. Daher
ist die Vermeidung einer ma-
ternalen Infektion in der
Schwangerschaft nach wie

vor entscheidend. Es gibt aus-
reichend Daten daftr, dass die
Einhaltung einfacher Hygiene-
mafinahmen das Infektions-
risiko fur seronegative Perso-
nen deutlich reduziert [3]. Bis-
lang ist jedoch die Bestimmung
des Serostatus wahrend der
Schwangerschaft keine Kassen-
leistung.

Strategien zur Verhinderung
der materno-fetalen
Transmission

Im Rahmen einer randomisier-
ten europaweiten klinischen
Studie wurde das von Nigro et
al. verwendete Schema der
dreimaligen HIG-Applikation
mit 200 LE. pro Kilogramm Kor-
pergewicht der Mutter im Ab-
stand von zwei und anschlie-
Bend vier Wochen angewendet

und gegentuber einer Kontroll-
gruppe verglichen.

Neuere Erkenntnisse deuten
jedoch darauf hin, dass auf-
grund der geringen Halbwerts-
zeit der CMV-spezifischen HIG
ein kontinuierlich-zweiwdchi-
ges Schema bis etwa 20 SSW
gef. mit mehr als drei Applika-
tionen bessere Effekte zeigt [4,
5]. Die Anzahl der HIG-Gaben
richtet sich nach dem Zeitpunkt
der Serokonversion, wobei die
Bedeutung einer Behandlung
nach Ablauf des ersten Trimes-
ters noch nicht eindeutig ge-
klart ist.

Frithere Ansétze, bei denen
CMV-HIG in das Fruchtwasser
appliziert wurden, sind mittler-
weile verlassen worden, und
auch die Applikation von HIG

mittels Chordozentese bleibt
Einzelféllen vorbehalten.

Neuere
Therapieméglichkeiten

Eine israelische Studie unter-
suchte bei durch Amniozentese
nachgewiesener konnataler
CMV-Infektion und sonogra-
phisch auffalligen Feten, ob die
Therapie des Feten durch Gabe
von Valaciclovir an die Mutter
das neonatale Outcome verbes-
sern kann. Die Studie ist bereits
abgeschlossen, die Daten sind
jedoch noch nicht publiziert.
Eine dhnliche franzdsische
Phase-II-Studie kommt zu dem
Schluss, dass Valaciclovir geeig-
net ist, um die Prognose von in-
fizierten Feten mit moderaten
sonographischen Auffalligkei-
ten zu verbessern [6].

Schlussfolgerung: Neben der
pranatalen Applikation von
CMV-HIG als gut vertragliche
Option bei primarer CMV-Infek-
tion in der Schwangerschaft
setzen neuere Regime bei
durch Amniozentese nachge-
wiesener konnataler CMV-In-
fektion und sonographischen
Auffalligkeiten auf die fetale
Therapie mit Valaciclovir, das

Wissenschaftliche Sitzung
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der Mutter verabreicht wird.
Ob diese Therapie der alleini-
gen CMV-HIG-Applikation hin-
sichtlich der Vermeidung eines
ungunstigen fetalen bzw. neo-
natalen Outcomes Uberlegen
ist, mussen weitere randomi-
sierte Studien zeigen. Bis deren
Ergebnisse vorliegen, wére es
wunschenswert, jeder Schwan-
geren die Bestimmung des Se-
rostatus als Kassenleistung zu
ermoglichen, um seronegative
Schwangere gezielt beraten zu
konnen.

PD Dr. med.
habil.

i Julia Jiickstock
Klinik und Poliklinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Campus Innenstadt
Ludwig-Maximilians-Universitdt
Minchen
juliajueckstock@med.uni-muenchen.de
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DGGG 2020

Operative Urogynakologie

Welche Operationen am posterioren
Kompartiment sind sinnvoll?

Bei einer gynédkologischen Untersuchung sind haufig Defekte im posterioren Kom-
partiment zu sehen. Oft werden keinerlei Beschwerden angegeben. Liegen jedoch
Symptome vor, konnte ein operatives Vorgehen indiziert sein. Zahlreiche Verfahren
stehen zur Verfiigung. Wann kann zu welchem Vorgehen geraten werden?

Der Fokus in der Urogynékolo-
gie liegt - so, wie es der Name
schon sagt, - auf den Senkungs-
zustanden und Funktionssto-
rungen der Blase, da diese ei-
nen hohen Leidensdruck verur-
sachen. Jedoch werden bei
einer gyné&kologschen Untersu-
chung héufig auch Defekte im
posterioren Kompartiment ge-
sehen - vor allem bei Frauen,
die geboren haben.

Wissenschaftliche Sitzung
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In der Gynékologie wird eine
Rektozele durch vaginale Spe-
culumeinstellung diagnostiziert
und diese deshalb als Vorwol-
bung der hinteren Vaginalwand
definiert. Der Chirurg unter-

sucht rektal und bezeichnet
eine Rektozele als ventrale
oder dorsale Aussackung der
Rektumvorderwand. In vielen
Fallen ist dieser Unterschied
nicht von Bedeutung. Aber es
gibt ausgepragte Scheidenhin-
terwanddefekte, bei denen vor
allem eine Enterozele und we-
niger eine Rektozele im Vorder-
grund steht. Weiterhin gibt es
symptomatische Rektozelen
mit ventraler Aussackung des
Rektums, bei denen die vagina-
le Hinterwand sich nur wenig
absenkt oder vorwolbt.

Ursache und Symptome von
Defekten des posterioren
Kompartiments

Ursache einer Rektozele ist ein
Defekt des Septum rectovagina-
le, einer diinnen Bindegewebs-
schicht zwischen Rektum und
Hinterwand der Vagina. Gyna-

Der DGGG-Kongress via Live-Stream:
Wie sieht das bei lhnen aus?

Online-Teilnehmer aufgepasst! Der Kongress-
Fotograf in Munchen kann Sie nicht ins Bild
bekommen - Thre Fotos durfen in der Ausgabe 4
des Kongressjournals aber nicht fehlen!

Wir wollen wissen, wie es aussieht, wenn Sie
und/oder Ihre Kollegen bei sich zuhause, in der
Klinik oder in der Praxis beim Live-Stream zuse-
hen und den Kongress erleben. Schicken Sie uns
Ihr DGGG2020-Foto mit den Namen der abgebil-
deten Personen und der Angabe, von wo aus Sie
teilnehmen. Die schonsten Bilder werden in der
Post-Kongress-Ausgabe veroffentlicht (online auf
www.dggg2020.de und als Beilage im FRAUEN-
ARZT 11/2020). Mit der Einsendung sichern Sie
zu, dass alle abgebildeten Personen mit der Ver-
offentlichung einverstanden sind.

Wir freuen uns auf Ihre Bilder an
dggg2020@akademischer-verlag-muenchen.de

Ihre Kongressjournal-Redaktion

kologischerseits werden andere
mogliche Defekte im posterio-
ren Kompartiment oft zu wenig
beachtet. Ein nicht seltener
Anal- oder Rektumprolaps ist
nur im Pressversuch zu sehen.
Eine Intussuszeption kann er-
hebliche Defékationsstérungen
verursachen und ist schwerer
zur diagnostizieren. Senken
sich der gesamte muskuldre
Beckenboden und damit auch
die Organe im kleinen Becken
ab, spricht man vom Deszensus
perinei. Kombinationen aller
oben beschriebenen Defekte
sind hdufig, wobei ungiinstiger-
weise noch anale Sphinkterde-
fekte hinzukommen kénnen.

Am hufigsten werden als Be-
schwerden Defdkationstorun-
gen angegeben, die anfangs
von den Betroffenen als , ubli-
che Obstipation” gedeutet wer-
den und lange mit Laxantien
behandelt werden. Oft wird erst
ein Arzt aufgesucht, wenn ma-
nuell reponiert oder ausge-
raumt werden muss. Eine Uber-
laufinkontinenz oder Stuhl-
schmieren wird als anale
Inkontinenz fehlgedeutet.

Eine Operation sollte erst nach
Ausschopfung konservativer
Malinahmen und bei entspre-
chendem Leidensdruck erfol-
gen. Dabei hdngt die Entschei-
dung uber ein operatives Vor-
gehen oft davon ab, ob primar
ein Chirurg oder ein Gynakolo-
ge aufgesucht wird.

»Hintere Plastik": viele OPs,
keine Vergleichsdaten

Eine Rektozele wird in der Gy-
nakolgie in der Regel mit einer
hinteren Plastik operiert. Was
zundchst einfach klingt, wird bei
genauer Betrachtung kompli-
zierter, da eine ganze Reihe von
Verfahren unter dieser Bezeich-
nung Ublich sind: hintere Kol-
porrhaphie, Pelviperineoplastik,
faszienspezifische Reparatur,
mediane Faszienraffung mit und
ohne Levatorplastik oder Bul-
bospongiosusraffung ohne oder
mit Unterstutzung von alloplas-
tischen Netzen. Und dies in al-
len Kombinationen. Viszeralchi-
rurgisch stehen eine transanale
oder transperineale Operation,
eine staplergestutzte Vollwand-
resektion (STARR) oder eine la-

paroskopische bzw. offene Re-
sektionsrektopexie zur Verfu-
gung. Es fehlt jedoch eine valide
Datenlage, die einen Vergleich
der OP-Techniken zulief3e, da
die vorliegenden Ausgangsbe-
funde, die Indikationsstellung,
die OP-Durchfithrung und die
Parameter zur Messung des Er-
folgs unterschiedlich sind. Ist
Erfolg anatomisch, was in den
gynakologischen Studien meist
der Fall ist, oder funktionell zu
beurteilen? In chirurgischen Un-
tersuchungen dient oft nur das
Stuhltagebuch als Parameter.

Was empfiehlt
die AWMF-Leitlinie?

In der aktuellen verlédngerten
AWMF-Leitlinie zur Deszensus-
chirurgie ergaben sich nach
umfangreicher Literaturrecher-
che folgende Erfolgsraten
(Nachkontrollzeit > 12 Monate):
- Hintere Scheidenplastik mit

Eigengewebe - Mediane Fas-

zienraffung: 82-93 %

Summe Versager: 83 /576

= Erfolgsrate 86 %,

- Hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe - Defektspezifi-
sche Korrektur: 56-91 %
Summe Versager: 82 / 271
= Erfolgsrate 70 %,

- Hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe und Levatoren-
naht: 76-96 %

Summe Versager: 45 / 220
= kumulative Erfolgsrate 80 %,

- Operationen mit nicht-resor-
bierbaren synthetischen
Netzen: 78-100 %

Summe Versager: 11 /239
= Erfolgsrate 95 %.

Daraus resultieren folgende

Empfehlungen in der Leitlinie:

— ,Die hintere Scheidenplastik
soll zur Beseitigung einer
symptomatischen Rektozele
der transanalen Rektozelen-

korrektur vorgezogen werden.”

- ,Die hintere Scheidenplastik
als mediane Fasziennaht
fuhrt zu besseren Erfolgsra-
ten als die defekt-spezifische
Faszienkorrektur und sollte
bei primdrer Rektozelenkor-
rektur bevorzugt durchge-
fihrt werden.”

- ,Zur Anwendung von nicht-
resorbierbaren Netzen sind
keine randomisierten Stu-
dien vorhanden. Die nicht-
kontrollierten prospektiven
und retrospektiven Studien
zeigen zwar eine geringere
Rezidivrate beim Einsatz
von synthetischen Netzen,
jedoch gibt es keine verglei-
chenden Studien. Deshalb
gibt es derzeit keinen Anlass,
synthetische Netze routine-
maRig bei priméren vagina-
len Deszensusoperationen
am hinteren Kompartiment
zu verwenden.”

Defekte im Posterioren

Kompartiment, Sym-
ptome und Diagnostik

Maogliche Defekte im
posterioren Kompartiment
B Rektozele

B Enterozele

B Analprolaps

B Rektumprolaps

B |ntussuszeption

B Deszensus perinei

Haufige Symptome

B Defakationsstorung

B Stuhlschmieren (Soiling)
B Anale Inkontinenz

B Prolapsgefuhl

Diagnostik

B Vaginale Einstellung

B Rektale Untersuchung
B Sonographie

B Proktoskopie

B Dynamisches MRT

B Defdkographie

Mégliche Defekte des posterioren
Kompartiments, deren Symptome
sowie geeignete Diagnoseverfahren

Alloplastische Netze kénnen
aber durchaus bei ausgeprég-
ten Befunden, hohem Rezidiv-
risiko und begleitenden Entero-
zelen, die ansonsten oft schwer
zu korrigieren sind, sinnvoll
sein. Auch der ,perineal body"
und der oft aufgeweitete Hiatus
genitalis sollten - falls erforder-
lich - korrigiert werden.

Nur in Kenntnis des genauen
Befundes kann individuell
rekonstruiert werden. Es gibt
keine Standardoperation mehr
wie friher, als alles mit der
gleichen ,hinteren Kolporrha-
phie” operiert wurde. Erforder-
lich ist eine ausfthrliche Bera-
tung der Patientin tiber die al-
ternativen OP-Verfahren ohne
und mit Implantation eines al-
loplastischen Netzes, die mogli-
chen operativen Zugangswege
und die entsprechenden Vor-
und Nachteile unter Bertick-
sichtigung der eigenen operati-
ven Erfahrung.

Im Zweifel ist eine interdiszipli-
nére Vorstellung mit einem mit
anorektalen Funktionsstorun-
gen vertrauten Koloproktolo-
gen erforderlich. Im Vorder-
grund sollte immer das Wohl
der Patientin stehen.

Dr.
Christian
\ Fuinfgeld

Klinik fir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Kontinenz- und
Beckenbodenzentrum
Medizin Campus Bodensee
Klinik Tettnang
CFuenfgeld@klinik-tt.de
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Integrative Medizin bei Krebs

Seriose Anbieter fur komplementar-
medizinische Verfahren wie identifizieren?

Viele Krebspatienten nutzen komplementirmedizinische Therapien (KM). Mit einer
im Rahmen einer Studie entwickelten Kriterienliste fir Seriositadt und einem Flyer
wird ein Beitrag zur Identifikation seriéser Anbietenden geleistet.

Auch in Féllen von positiver
Evidenz von KM-Verfahren
scheint es fiir viele Patientin-
nen und Patienten schwierig,
serise Anbietende ausfindig
zu machen. Wenn aus onkolo-
gischer Sicht eine zusatzliche
KM-Behandlung empfohlen
wird, fehlte es bislang an Quali-
tatskriterien zur Identifikation
seridser KM-Anbietender.

Ziel der Studie, die im Rahmen
des Kompetenznetzwerks
Komplementarmedizin Onko-
logie (KOKON) von der Deut-
schen Krebshilfe geférdert
wurde, war es, eine Kriterien-
liste zu entwickeln, die als
Orientierungshilfe dabei un-

terstiitzt, seriose KM-Anbieten-
de zu konsultieren.Es wurden
eine systematische Literaturre-
cherche, ein Expertinnen- und
Expertenkonsensverfahren so-
wie eine Bewertung der Krite-
rien aus verschiedenen
Stakeholder-Perspektiven
(Krebspatientinnen und -pati-
enten, onkologisch tatige Arz-
tinnen und Arzte, KM-Anbie-
tende) durchgefthrt.

Drei Kriterienlisten fiir
Arzte, ein Qualitatssiegel
und Patienten
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Insgesamt konnten 30 komple-
mentidrmedizinische Kriterien
aus der bestehenden Literatur

extrahiert und im Konsensus-
prozess komplementiert wer-
den. Die grofite Herausforde-
rung bestand darin, Kriterien
zu definieren, die leicht an-
wendbar sein wiirden. Daher
entstanden drei Listen an Kri-
terien fiir a) Arztinnen/Arzte
zum Aufbau eines Netzwerks
an seridsen Anbietenden,

b) ein Qualitatssiegel und c)
fur Krebspatientinnen und
-patienten, welche ein KM-
Verfahren arztlich empfohlen
bekommen haben. Im Evalua-
tionsprozess wurde eine Liste
an acht obligatorischen und
drei fakultativen Kriterien fur
Patientinnen und Patienten
finalisiert.
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Fazit und Bedeutung fur die
Praxis: Die Kriterien konnen
Arztinnen und Arzte unterstiit-
zen, die nicht direkt auf KM-
Anbietende verweisen kénnen.
Sie kdnnen dazu beitragen, das
Bewusstsein der Patientinnen
und Patienten fiir qualitatsre-
levante Faktoren im Zusam-
menhang mit Komplementar-
medizin zu starken sowie
Selbsthilfegruppen und Infor-
mationsdienste mit prakti-
schen Materialien zu unter-
stiitzen.

Flyer mit KM-Qualitats-
kritierien erhaltlich
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Die Erkenntnisse wurden in
den Zertifizierungskurs der
Kommission IMED der AGO
Jntegrative Medizin in der On-
kologie" integriert. Zudem wur-

de ein Flyer entwickelt, den
onkologisch tatige Arztinnen
und Arzte an ihre Patientinnen
und Patienten ausgeben kon-
nen. Dieser kann hier herun-
tergeladen werden: http://
www.iki.usz.ch/forschung/
seiten/kokon-kto.aspx

Rogge AA, Baur |, Blettner G, Holtkamp
U, Horneber M, Jahn P, Joos S, Keberle S,
Kettelgerdes A, Klemperer D, Langler A,
Voil3 P, Weis J, Witt CM. Defining Criteria
for Guiding Cancer Patients to Find a
Reputable Complementary Medicine
Provider: Results of a Literature Review
and a Consensus Procedure. Patient
Prefer Adherence. 2020;14:747-755,
https://doi.org/10.2147/PPA.S230705

Alizé A. Rogge,
MSc

Institut fir Sozialmedizin,
Epidemiologie und
Gesundheitsékonomie

Charité - Universitatsmedizin Berlin
alize.rogge@charite.de

Operative Urogynakologie

Beckenbodenrekonstruktion mit
Eigengewebe - ist das die Zukunft?

Senkungsbeschwerden sind haufig und bis zu 60 % aller Frauen werden im Ver-
lauf ihres Lebens damit konfrontiert. Oft hilft nur noch eine operative Korrektur.
Als neues Verfahren, das eine Alternative zum mit Risiken behafteten Mesh-Einsatz
bedeutet, wird die Rekonstruktion mithilfe kdrpereigener Sehnen vorgestellt.

Risikofaktoren fur entsprechen-
de anatomische Veranderungen
sind unter anderem hohe Pari-
tat, Ubergewicht und das Alter.
Als Symptome werden neben
Fremdkorpergefiihl, Beschwer-
den beim Wasserlassen oder
Problemen beim Stuhlgang
auch Schmerzen geschildert.
Auch Erosionen des Gewebes
der Vulva und Vagina sind in
spaten Stadien haufig zu sehen.
Wird eine beginnende Senkung
diagnostiziert, werden zundchst
konservative Therapieansatze
favorisiert (Beckenbodengym-
nastik). Auch der dauerhafte
Einsatz eines Pessars (Ring,
Scheibe, Wiirfel) ist méglich.
Langfristig erfolgreich ist aber
ublicherweise nur eine opera-
tive Intervention.

Bisher ersetzten Meshes
das schlaffe Bindegewebe
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Fur die Senkung ist meist er-
schlafftes Bindegewebe des Be-
ckenbodens verantwortlich.
Eine Rekonstruktion in diesem
Bereich mit Eigengewebe aus
dem kleinen Becken ist daher

langfristig nur selten erfolgreich.
Korpereigenes Fasziengewebe
wurde zwar erfolgreich einge-
setzt, die Entnahmemorbiditat
war jedoch grof3, so dass das Ver-
fahren wieder verlassen wurde.
Aus den genannten Grunden
werden schon viele Jahre Kunst-
stoffnetze zur Stabilisierung des
Beckenbodens verwendet.

Komplikationen mit Netzen sind
nicht besonders haufig, wenn
sie auftreten aber meist schwer,
und sie kdénnen eine erhebliche
Morbiditat verursachen. In den

Die Sehne des Musculus semitendinosus verspricht gute Rekonstruktions-

letzten Jahren gab es diesbeziig-
lich immer wieder juristische
Auseinandersetzungen, die
dazu gefihrt haben, dass in
mehreren Ladndern Restriktio-
nen bis hin zu Verboten erlas-
sen wurden. Versuche, implan-
tierte Netze wieder vollstdndig
zu entfernen, scheitern oftmals
daran, dass das Bindegewebe in
die Maschen einwdchst. Daher
werden alternative Verfahren
dringend benotigt.

Auch in der Kreuzbandchirur-
gie wurde der operative Ersatz

Ergebnisse, gleichzeitig ist ihre Entnahme mit geringer Morbiditdt verbunden.

mit Kunststofffasern oder titan-
verstarkten Materialien wieder
verlassen. Sie hielten den An-
forderungen nicht stand und es
gab Probleme mit dem Fremd-
material. Versuche mit ver-
schiedenen Geweben miinde-
ten letztlich in der Verwendung
korpereigener Sehnen.

Lernen von der
Kreuzbandchirurgie
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Vor allem die Sehne des Mus-
culus semitendinosus zeigte die
beste Stabilitdt bei gleichzeitig
geringster Morbiditat. Sie wird
heute fiir diese Indikation am
haufigsten eingesetzt. Da der
Verlust der Sehne problemlos
kompensiert werden kann,
wird sie sogar ublicherweise
aus dem durch die Kreuzband-
lasion vorgeschddigten Bein
entnommen (Abb.).

Trotz der erheblichen Belas-
tung im Kniegelenk gehen
Kniechirurgen von einer le-
benslangen Haltbarkeit des
Transplantats aus. Zudem ver-
muten sie eine Regeneration
des Sehnengewebes im Bein,
da nach einer Latenz von ca. 24
Monaten in einer MRT-Untersu-
chung sehnenartige Strukturen
im Bereich der Entnahme nach-
gewiesen werden konnen.

In einer Multicenter-Studie
(Krankenhaus-Sachsenhausen,
Frankfurt; Ethianum, Heidel-
berg; MIC-Zentrum Miinchen;
Universitatsmedizin Mann-

Wissenschaftliche Sitzung

Freitag, 9.10.20, 10.15 Uhr
Saal 14c

heim; Elisabeth-Krankenhaus,
Damme) wird derzeit die Mach-
barkeit der Zervikosakropexie
mit Sehnengewebe des Muscu-
lus semitendinosus uberpruit.
In einer Single-Center-Studie
(Universitatsmedizin Mann-
heim) wurde das Verfahren
bereits erfolgreich erprobt.

Als Ersatz fur TVT-Bander wur-
de die Sehne des Musculus se-
mitendinosus ebenfalls schon
nutzbringend eingesetzt.

Auf dem Kongress des Forum
Operative Gynékologie (FOG) in
Berlin 2019 wurde die Sehnen-
operation (TENDER - Tendon
Deszensus Repair) demonstriert:
Bei einer Patientin mit Total-
prolaps wurden im Rahmen
einer Live-OP eine LASH mit
Adnexektomie bds. und eine
laparoskopische Pectopexie
mit Sehne des Musculus semi-
tendinosus voroperiert.

Prof. Dr.
Amadeus
Hornemann,
MPH
Operative Gyndkologie
Krankenhaus Sachsenhausen,
Frankfurt am Main
amadeus@hornemann.de
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