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Aufgeschobener Kinderwunsch — Fertilitatserhalt & Social Freezing

Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen

Kinderwunsch Centrum Minchen

Einleitung

Aufgrund der Fortschritte in der Reproduktionsmedizin stehen
inzwischen gut evaluierte fertilitaitskonservierende Techniken zur
Verfugung, die die Erfullung eines spateren Kinderwunsches
ermoglichen.! Das Anlegen einer Fertilititsreserve kann aus
medizinischen und nicht medizinischen Grunden erfolgen. Im
Folgenden erklaren wir die Methoden und Risiken der

verschiedenen Mdoglichkeiten der Kryokonservierung
(Aufbewahren von Zellen oder Gewebe durch Einfrieren in

flissigem Stickstoff; Tab. 1 und Abb. 1).

Kryokonservierung von Eizellen

Die Kryokonservierung von befruchteten und unbefruchteten
Eizellen ist zur Fertilitatsprotektion vor onkologischen Therapien
bzw. vor einer gonadotoxischen Therapie schon langer Routine.
Das Vorgehen bei der Eizellgewinnung entspricht dem
Prozedere eines konventionellen IVF-/ICSI-Zyklus (IVF: In-vitro-
Fertilisation; ICSI: Intracytoplasmatische Spermieninjektion). Die
kontrollierte  ovarielle  Stimulation, die transvaginale,
ultrasonographisch gesteuerte Follikelpunktion sind identisch. In
den meisten reproduktionsmedizinischen Zentren erfolgt die
Kryokonservierung mit der Vitrifikation zur Vermeidung der
Kristallisation in der Zelle (Abb. 2 und 3). Die Risiken bei einer
ovariellen Stimulation sind insgesamt gering. Durch die
Verwendung von  Antagonisten-Protokollen und  die
Ovulationsinduktion ~ mit

(GnRHa)

Gonadotropin-Releasing-Hormon-

Agonisten konnen ovarielle Uberstimulationen

ist Laborleiter des
Reproduktionsbiologischen und des
Endokrinologischen Labors der
Frauenklinik des
Universitatsklinikums Erlangen.
Seine wissenschaftlichen
Schwerpunkte sind die
Kryokonservierung von
Ovarialgewebe und Gameten,
Gynékologische Endokrinologie, die
Funktion des nichtschwangeren
Uterus sowie die antioxidativen
Eigenschaften von Steroiden und
Nahrungsmittelinhaltsstoffen.

ist Oberarztin der Frauenklinik des
Universitatsklinikums Erlangen.
Ihre Schwerpunkte liegen in der
Gynékologischen Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin sowie
beim Fertilitatserhalt.

ist Reproduktionsmediziner,
Facharzt fur Gynakologie und
Endokrinologe und leitet das
Kinderwunsch Centrum Mudnchen.
Seine Schwerpunkte sind die
Gynéakologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin,
spezielle Geburtshilfe und
Perinatalmedizin sowie repetitive
Implantationsversagen und
rezidivierende Spontanaborten.

vermieden werden, die sonst zu einer Verschiebung der Chemotherapie fihren kdnnten. Die

Uberlebensraten der Oozyten nach dem Auftauen liegen bei ca. 80-90 % mit einer

Fertilisierungsrate von ca. 60-70 %. Die zu erwartenden Schwangerschaftsraten liegen im
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Durchschnitt bei Frauen unter 35 Jahren bei ca. 40 %, bei Frauen zwischen 35 und 39 Jahren
bei ca. 30 % und bei Frauen Uber 40 Jahren bei etwa 10-15 % pro Stimulation.?® Die
Erfolgsraten konnen jedoch stark variieren und h&ngen neben dem Alter der Frau von der
Anzahl der gewonnenen Oozyten ab.

Kryokonservierung von Ovarialgewebe

Die Kryokonservierung von Ovarialgewebe ist ebenfalls eine etablierte Methode, um die
Fertilitdt nach einer onkologischen Behandlung wiederherzustellen.! Entwickelt wurde die
Technik hauptsachlich fur prapubertdre Madchen und fur Frauen, die den Beginn ihrer
onkologischen Therapie nicht aufschieben kénnen, um sich einer ovariellen Stimulation und
Eizellenentnahme zu unterziehen. Die Entnahme des Ovarialgewebes kann unabhéangig vom
Zyklus erfolgen und fuhrt somit zu keiner Verzogerung der onkologischen Therapie.* Eine
Transplantation von Ovarialgewebe sollte nach erfolgreicher onkologischer Therapie bei
Patientinnen mit manifestem Kinderwunsch zur Wiederaufnahme der Follikulogenese und
Generierung einer Schwangerschaft erfolgen. Eine Transplantation erfolgt meist in loco typico
(orthotope) entweder in oder an das verbliebene Ovar oder in die Beckenwand caudo-dorsal
der Ovarien. Durch die Transplantationen des ovariellen Gewebes kann die ovarielle Funktion
in 60-95 % der Falle wiederhergestellt werden. Bei den orthotopen Transplantationsstellen ist
prinzipiell eine natlrliche Konzeption mdglich, ggf. missen ART-MaRBnahmen (ICSI; ART:
Assistierte  Reproduktionstechnik) angewandt werden.  Schwangerschafts-  und
Lebendgeburtenraten wurden von diversen Zentren und Netzwerken ausgewertet und
veroffentlicht. Die Erfolgsraten fir die Lebendgeburten und laufende Schwangerschaftsraten
betragen laut aktuellen Meta-Analysen 37,7 %.>° Das Risiko, durch eine Transplantation des
Ovargewebes ein Rezidiv zu verursachen, ist fur die meisten Tumorarten als gering
anzusehen. Fir Patientinnen mit hohem Risiko, wie z. B. einer Akuten lymphatischen
Leukamie (ALL) oder einem Ovarialkarzinom, wird intensiv an alternativen Methoden, wie der
In-vitro-Maturation, der Xenotransplantation des Ovarialgewebes und der Erschaffung eines

kinstlichen Ovars geforscht.’

Social Freezing

Social Freezing bezeichnet die Fertilitdtsprotektion aus nicht medizinischer Indikation. Die
Grunde dafur konnen unterschiedlich sein, zum Beispiel die Verschiebung des
Kinderwunsches aufgrund der Karriereplanung oder aufgrund von familidren Griinden, wie ein
fehlender Partner.® Grundsatzlich konnen sowohl die Kryokonservierung von Eizellen als auch
das Einfrieren von Ovarialgewebe im Rahmen eines Sozial Freezing durchgefihrt werden.
Auch hier hangen die Erfolgsraten sowohl von der Zahl gewonnener Eizellen und dem Alter
der Frau zum Zeitpunkt der Entnahme ab. In Deutschland ist das Angebot des Social Freezing

noch nicht lang genug etabliert, um Statistiken zur Nutzung wie Abrufquoten,

3
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Schwangerschaftsraten oder zu psychosoziale Auswirkungen vorlegen zu konnen.® Die

Kosten eines Social Freezing-Prozedere missen von den Frauen selbst getragen werden.

Kostenubernahme durch Krankenkassen

Bei Frauen mit medizinischer Indikation werden die Kryokonservierung von Eizellen sowie die
dazugehorigen medizinischen Maflinahmen kunftig von der gesetzlichen Krankenversicherung
bezahlt. Ausgeschlossen sind jedoch alle unter 18-J&hrigen sowie Frauen ab 40 Jahren. Laut
dem Gemeinsamen Bundesausschluss (G-BA) bestiinden fur unter 18-J&hrige
Zulassungseinschrankungen fur den Einsatz der fir die Stimulation notwendigen Hormone.
Auch die Kryokonservierung von Ovarialgewebe sei nach dem G-BA bisher nicht ausreichend
standardisiert und die verfiigbare Evidenz soll daher in einem Folgeverfahren ausgewertet
werden. Diese Richtlinie des G-BA sorgt daher bei vielen Expertinnen fur groRen Unmut, da
hierdurch ein Grof3teil der Betroffenen von der Hilfeleistung ausgeschlossen wird. Bis zu
endgultiger Umsetzung der Richtlinie ist noch die Stellungnahme des Bewertungsausschusses
erforderlich, in der Uber die Hohe der Vergitung im Einheitlichen Bewertungsmafistab

entschieden wird.
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Tab. 1: Steckbrief und Vergleich der Kryokonservierung von Oozyten und Ovarialgewebe

Kurzbeschreibung,
Nebenwirkungen

Bereits
Standard?
Erfolgsrate?

Zeitlicher
Aufwand

Kosten (ca.)

Kryokonservierung von befruchteten und unbefr

uchteten Eizellen

Hormonelle Etabliert Ca.2 Medikamente (abhangig

Stimulationsbehandlung der Wochen von der erforderlichen

Eierstocke und die direkte Anzahl der zu Dosis & Dauer der

Gewinnung von Eizellen gewinnenden Behandlung):

mittels vaginaler ultraschall- Eizellen ist ca. 1.500 bis 2.000 €

gesteuerter Punktion in abhéngig vom

Narkose. Alter und der Stimulationsverfahren
Eierstockreserve (Ultraschallkontrolle,

Die gewonnenen Eizellen der Frau Eizellentnahme):

kénnen entweder befruchtet ca. 1.500 bis 2.000 €

(extrakorporale Befruchtung)

oder unbefruchtet eingefroren Einfrieren und Lagerung

werden. fur 1 Jahr: ca. 330 €

(weitere Lagerung pro

Nicht geeignet fur Jahr ca. 240 €)

préapubertare Madchen.

Risiken fur eine ovariale

Stimulationsbehandlung

mussen berucksichtigt

werden

Cave: Hormonabhangige

Tumore

Kryokonservierung von Ovarialgewebe

Eierstockgewebe kann vor Etabliert Ca. 1-2 Lagerung des Gewebes

einer Medikamenten- oder Tage pro Jahr: ca. 250 €

Strahlentherapie entnommen, | Geburtenrate

kryokonserviert (eingefroren) | aktuell bei Die Kosten fir die

und im Falle eines ca. 25-40 % Entnahme von

Funktionsverlustes der
Eierstocke spater
transplantiert werden, um die
Fruchtbarkeit
wiederherzustellen.

Cave: Mdgliches Risiko einer
Ubertragung maligner Zellen
bei der Transplantation bei
bestimmten Erkrankungen
(z. B. Leukamien,
Neuroblastom, Burkitt

Lymphom, Ovarialtumore)

Eierstockgewebe und
die Transplantation
werden in
Ausnahmefallen von den
Krankenkassen
Ubernommen

(ca. 1.000 bis 2.000 €)
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Abb. 1. Strategien der Fertilitatserhaltung/-wiederherstellung bei Frauen
(©Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen)

Abb. 2: Eizellen auf dem Halter des Gefriersystems kurz vor der Vitrifikation
(©Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen)



Abb. 3: Tiefgefrorene Eizellen im Kryotanklager
(©Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen)
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Geburtshilfe und Beckenboden —
diese Risiken erh6hen Funktionsstérungen

St. Josefs-Hospital Wiesbaden

Universitatsfrauenklinik Tibingen

Einleitung

Fast 24 % der Frauen nach vaginaler Geburt entwickeln im
spateren Leben eine Beckenbodenfunktionsstérung.
Hauptursache ist eine sogenannte Avulsion des Musculus levator
ani, die auch nach scheinbar unauffalliger Spontangeburt
auftreten kann. Solche Levatordefekte treten in bis zu 20 % der
Frauen nach vaginaler Geburt auf. Es ist bekannt, dass Frauen
mit Levatordefekten im spateren Leben ein schlechteres Outcome
nach rekonstruktiver Beckenbodenchirurgie aufweisen, ebenso
ein hoheres Risiko fur einen Rezidiv-Descensus. Levatordefekte
korrelieren mit hoherem Lebensalter bei der Geburt, einer
verlangerten AP (Austreibungsperiode) und haben eine dreifach
hohere Prévalenz nach Forcepsentbindung (Zangengeburt).
Dieses Kollektiv profitiert bei spater notwendigen Eingriffen am

Beckenboden von Gewebeersatz.

Potentielle Faktoren und deren Beeinflussung
Nachdem in den entwickelten Landern die Entbindung fur Mutter

und Kind in Bezug auf fetale und maternale Morbiditat und

ist Chefarzt der Frauenklinik sowie
Leiter des gynékologischen
Krebszentrums und Beckenboden-
und Kontinenzzentrums des St.
Josefs-Hospitals Wiesbaden. Seine
Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Gynéakologische
Onkologie, Urogynékologie,
Mininmalinvasive Chirurgie,
Spezielle Geburtshilfe &
Perinatalmedizin sowie
Endometriose.

ist Leiterin des Universitéats-
Kontinenz- und
Beckenbodenzentrum und der
Sektion Urogynakologie der
Universitats-Frauenklinik Tubingen.
Ihre Schwerpunkte liegen im
Bereich der Urogynékologie und
Erkrankungen der Gebarmutter und
des Beckenbodens.

Mortalitdt weitgehend sicher geworden ist, kommen nun bisher weniger beachtete Aspekte

Uber die Auswirkungen von Schwangerschaft und Geburt auf den Beckenboden in den Fokus

einer gesellschaftlichen Diskussion. Die Schwangerschaft und insbesondere die vaginal-

operative Entbindung kann zu einem potentiellen Risikofaktor bei der Entwicklung von

Beckenbodenfunktionsstorungen, wie Belastungsharninkontinenz und Deszensus genitalis

(Senkung der Gebarmutter und Scheide), werden. Einige Faktoren lassen sich nicht

beeinflussen: Genetisch veranlagte Bindegewebsschwéache, Anatomie des Beckens, Anlage

der Muskulatur und auch in vielen Fallen das Kindsgewicht (3 % Risikosteigerung pro 100 g

Kindsgewicht) sind nicht oder nur wenig beeinflussbar. Rein rechnerisch sind bei acht bis neun

Frauen Kaiserschnitte notwendig, um bei einer von ihnen eine spatere Harninkontinenz zu

vermeiden.
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Andere Faktoren lassen sich durchaus beeinflussen: Adipositas (3 % Risikosteigerung pro BMI
unit), Nikotinabusus, maternales Alter bei der ersten Geburt und eine wenig trainierte
Beckenbodenmuskulatur gehéren dazu. Ebenso ist mittlerweile bekannt, dass eine
Zangengeburt gravierendere Folgen fur den Beckenboden hat als eine Vakuumextraktion und
daher nur besonderen Situationen vorbehalten bleiben sollte.

Gefahrliche und protektierende Gebéarpositionen

In einer der groften Universitatskliniken-Kohorten wurden fast 49.000 Lebendgeburten
zwischen 2007 und 2016 analysiert und Risikofaktoren bezlglich des Auftretens von
sogenannten OASIS (Obstetric Anal Sphincter Injuries) evaluiert. Es zeigte sich, dass eine
Entbindung auf dem Gebarhocker das Risiko fir das Auftreten solcher Verletzungen signifikant
um den Faktor 3.2 erhdhte — genau so stark wie eine Forcepsentbindung. Nur der Umstieg
Vakuum-Forceps erhdhte das relative Risiko noch starker auf das fast flnffache. Seitliche
Gebarpositionen und Knie-Ellenbogenlage hingegen wirkten protektiv. Andere Faktoren sind
in der Literatur eher nicht mit einem erhdhten Risiko assoziiert, wie z.B. eine

Periduralanasthesie (PDA) sub partu.

LSWir wissen im Voraus nicht mit Sicherheit, wer eine Schadigung des Beckenbodens durch die
Geburt erleiden wird. Daher sollten wir —wie in der Medizin Ublich — aus einer Intention-to-treat
Perspektive evidenzbasiert, emotionsfrei und nicht wertend aus ,ex ante“ Sicht beraten.“ (Prof.

Dr. med. Boris Gabriel)

Pravention und Behandlung

Schwerpunkt  der  Arbeitsgemeinschaft  fir  Urogynékologie  und Plastische
Beckenbodenrekonstruktion e. V. (AGUB) ist die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
der Behandlung, aber auch gleichzeitig die Pravention von Beckenbodenfunktionsstérungen,

unabhangig davon, welche Ursachen zu Grunde liegen.

Leider gibt es bislang keinen nachweisbaren Langzeiterfolg von gezieltem Beckenboden- und
Blasentraining. Dies zeigte u. a. eine randomisiert-kontrollierte Langzeitstudie mit 12 Jahres-
Follow-up-Daten. Ursache konnten unzureichende Bedingungen fir das Bindegewebe sein.
Hier gibt es mittlerweile verschiedene Ansatze fur die Primér- und Sekundarpravention wie
z. B. prapartal eingesetzte Hilfsmittel (sog. ,Birth Trainer) oder neuartige Pessare, die den
bindegewebigen Stutzapparat sowie die Sakrouterinligamenta nach Geburt im Wochenbett
entlasten sollen (z. B. Restifem). Prospektive Studie sind zur Beurteilung der Effektivitat dieser

Devices notwendig, da Langzeitergebnisse hier bisher fehlen.

Aufklarung, Betreuung und Beratung
Aus Sicht der AGUB e. V. gibt es verschiedene Zeitpunkte und Méglichkeiten, Frauen Gber

potentielle Veranderungen am Beckenboden aufzuklaren. Im Allgemeinen sollte darliber
9
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informiert werden, dass Ubergewicht und Nikotinabusus mit negativen Effekten behaftet sind,
ganz unabhéngig von einer Schwangerschaft und Geburt. Spatestens jedoch in der
Schwangerschaft sollte beides thematisiert werden: Die Faktoren, die das Risiko eines
makrosomen Kindes erhohen, steigern auch das Risiko eines Beckenbodenschadens bei
einer vaginalen Geburt, insbesondere, wenn auch noch vaginal-operativ (mit Vakuum oder

Forceps) entbunden werden muss.

Die meisten Frauen wiinschen sich eine vaginale Entbindung. Zunehmend fragen Schwangere
und werdende Elternpaare aber auch nach den Risiken und moglichen Folgeschaden einer
vaginalen Geburt. Hier gilt es, diese Uber die Vorteile der natirlichen Geburt aufzuklaren. Es
muss aber auch auf die Angste der Frauen eingegangen werden. Dies verlangt bei der
Beratung sehr viel Fingerspitzengefiihl. Wir wissen im Voraus nicht mit Sicherheit, wer eine
Schadigung des Beckenbodens durch die Geburt erleiden wird. Daher sollten wir — wie in der
Medizin Ublich — aus einer Intention-to-treat Perspektive evidenzbasiert, emotionsfrei und nicht

wertend aus ,ex ante”“ Sicht beraten.

Individuelle Risikoberechnung fiir eine Beckenbodenschadigung

Wissenschatftlich gesichert ist eine erhéhte Pravalenz von Harninkontinenz und Descensus
genitalis fur Frauen mit einer Korpergréf3e von weniger als 160 cm mit einem Kindsgewicht
von mehr als 4.000 g. Hinzu kommen Alter Gber 35 Jahre und die positive Familienanamnese
fur Beckenbodenerkrankungen. International wurde durch die Auswertung verschiedener
Langzeitstudien ein System der Risikostratifizierung entwickelt, das als UR-CHOICE-Rechner

online verflgbar ist (http://riskcalc.org/UR_CHOICE/). Das System berechnet langfristige

Pravalenzen von Beckenbodenfunktionsstérungen in Abhangigkeit des Geburtsmodus
anhand zahlreicher, individueller Parameter. Mit dem UR-CHOICE-Rechner kann den
betroffenen Frauen wertneutral dargestellt werden, wie ihr individuelles Risiko fir eine
Beckenbodenschadigung durch Schwangerschaft und Geburt objektiv ist. Fir den
individuellen Fall I&sst sich daraus ableiten, ob und wie stark eine Sectio das Risiko reduzieren
kénnte. Der protektive Effekt einer Sectio ist dabei bei einer Patientin ohne Risikoprofil
marginal, bei einer Hochrisikopatientin kann die Sectio aber durchaus zu einer deutlichen
Reduktion des Risikos flir eine Beckenbodenschadigung flihren, das betrifft insbesondere die
schwere Harninkontinenz. Wohlgemerkt, die UR-CHOICE-Risikostratifizierung tragt v. a. dazu
bei, das groRe Normalkollektiv darin zu bestarken, naturlich zu gebaren, denn sie zeigt auch,
dass die protektiven Effekte einer elektiven Sectio nur bei erheblichen Risikokonstellationen

wirksam werden.

Durch evidenzbasierte Indikationen auf der Basis individueller Risikoprofile kdnnen unnétige
Kaiserschnitte vermieden und die Gesundheit von Mutter und Kind unterstiitzt werden. Hierzu

gehort auch die Risikoabwéagung bei der Betrachtung der Vor- und Nachteile einer vaginalen
10
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Geburt im Vergleich zur Sectio. Da die Wahl um den in einer individuellen Situation idealen
Geburtsmodus nicht nur die werdende Mutter, sondern auch das Neugeborene betrifft, ist es
auch fur die AGUB e. V. selbstverstandlich, neonatologische Aspekte in eine entsprechende

Risikoaufklarung zu integrieren.

Zusammenfassung und Ausblick

Wir wiinschen, dass die frauenarztliche Versorgung die genannten Themenkomplexe in eine
individualisierte und spezifisch beratende Betreuung von schwangeren Frauen implementiert.
Hierzu ist die fachliche Expertise der Frauenarztinnen wesentlich, da wir h&ufig alle Bereiche
unseres Faches uberblicken und damit eine individuelle Risikostratifizierung und Beratung

gewabhrleisten konnen.

Es sei darauf hingewiesen, dass auch die AGUB e.V. die vaginale Geburt als einen
natlrlichen Vorgang ansieht, in den nur mit Sorgfalt eingegriffen werden sollte. Gleichwonhl
weist das Kollektiv der Schwangeren, die wir als Frauenarztinnen sehen, haufig nicht nur
naturliche, sondern auch erhebliche zusatzliche Risikofaktoren auf. Daher sind wir
Frauenarztinnen in der Pflicht, auf gesellschaftliche Veranderungen, wie zum Beispiel ein
zunehmendes maternales Alter und erhdhtes Gewicht bei der ersten Geburt und auch damit
verbundene  weitere  Risikoprofile zu reagieren und Uber Aspekte einer
beckenbodenprotektiven Geburtshilfe zu informieren. Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist es,
weiter an sekundaren und tertiaren Prophylaxen zu arbeiten und dem Forschungsbedarf auf
diesem weiten Feld nachzukommen. Nur gemeinsam mit der Geburtsmedizin, den Hebammen
und Wochenbettpflegenden, der Neonatologie, Anadsthesie und Physiotherapie kann eine

differenzierte Betrachtung dieses komplexen Themas mdglich sein.

Die Bereiche des Beckenbodens, der Blasen-, Darm- und Sexualfunktion, spielen lebenslang
eine Rolle. Die AGUB e. V. sieht ihre Aufgabe darin, nicht nur therapeutisch, sondern auch

praventiv zu agieren und hierbei die gesamte Lebensspanne der Frau im Blick zu haben.

9.537 Zeichen

Kontakt

Prof. Dr. med. B. Gabriel
St. Josefs-Hospital Wiesbaden GmbH
bgabriel@joho.de
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Madchen sind keine ,,kleinen Frauen* —

ein Update aus der Kinder- und Jugendgyndakologie

Frauenklinik, Universitatsklinikum Erlangen; Praxis Prof. Dr. med. Patricia G. Oppelt, Erlangen

Kinderklinik, Universitatsklinikum des Saarlandes

Die Kinder- und Jugendgynékologie fillt die Licke, die lange in
der Betreuung von gynékologischen Erkrankungen, Symptomen
und Problemen bei kleinen und heranwachsenden Madchen
bestand. Madchen sind eben keine ,kleinen Frauen® — es bedarf
eines  spezifischen Wissens und einer besonderen
Herangehensweise, die in der Facharztweiterbildung zum/zur
Kinder- oder Frauenarzt/-arztin nicht genligend berlcksichtigt

werden.

Typische Vorstellungsgrinde sind:

e Entwicklungsstérungen/Fehlbildungen/Auffalligkeiten des
auleren Genitals/der Brust

e Labiensynechien (,Verklebung der kleinen Schamlippen®)

¢ Vulvovaginitis (,Ausfluss")

e Hirsutismus (,mannliches Behaarungsmuster® bei
Madchen)

e Pubertatsstérungen (zu frih, zu spat)

¢ Menstruationsstérungen (zu selten, zu oft, zu stark)

e Ovarialzysten (Eierstockszysten)

e Spezielle Verhiutungsberatung

ist stellvertretende Oberarztin fur
Gynékologie und Geburtshilfe an
der Frauenklinik des
Universitatsklinikums Erlangen und
leitet den Bereich Kinder- und
Jugendgynékologie. lhr
Schwerpunkt in der Frauenklinik
liegt im Bereich der Endokrinologie
und Reproduktion und zudem leitet
sie eine eigene Praxis flr
Gynékologie und Geburtshilfe. Seit
2013 ist sie 1. Vorsitzende der AG
Kinder- und Jugendgynékologie der
DGGG.

ist Oberarztin der Kinderklinik am
Universitatsklinikum des
Saarlandes und leitet dort die
Ambulanz fur Kindergynékologie,
Kinderschutz und Transgender. lhr
Schwerpunkt liegt im Bereich
Pédiatrische Endokrinologie und
Diabetologie, Kinder- und
Jugendgynékologie sowie
Kinderschutzmedizin. Seit 2017 ist
sie 2. Vorsitzende der AG Kinder-
und Jugendgynékologie der DGGG.

Dabei ist es wichtig, Normvarianten zu kennen, um diese von Pathologien unterscheiden zu
kénnen. Essentiell ist die Kenntnis altersentsprechender, nicht traumatisierender

Untersuchungstechniken.

Ein wichtiger Bestandteil ist die Verhitungsberatung — hier v.a. die Beratung von
Jugendlichen mit Begleiterkrankungen (z. B. Epilepsie), erhthtem Risikoprofil (z. B.
Thrombophilie) und koérperlichem oder geistigem Handicap. Die Anforderungen an ein

Verhiutungsmittel sind insbesondere im Jugendalter: hohe Sicherheit, wenige Nebenwirkungen
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und Risiken, einfache Handhabung und hohe Akzeptanz. Eigentlich erfillt die Pille
(kombinierte hormonelle Kontrazeption) bei gesunden Adoleszentinnen und jungen Frauen
alle diese Voraussetzungen, jedoch gibt es zunehmend, nicht zuletzt durch die Medien
geschuirte, Vorbehalte gegen hormonelle Kontrazeptiva (,Hormonphobie®). Kontrazeption
beschreibt ein bestimmtes rationales, zielgerichtetes Verhalten. In der Adoleszenz gibt es
prozessbedingt viele emotionale Widerstdande gegen ein solches Verhalten, daher sind nur
gemeinsam gefundene Entscheidungen tragféhig und dauerhaft.

Weitere Fragen innerhalb der Kinder- und Jugendgynakologie
Zu den oben genannten ,Dauerbrennern® war die Kinder- und Jugendgynékologie in den
letzten Jahren vermehrt mit folgende Fragestellungen konfrontiert:
e Unzufriedenheit mit dem eigenem Ko&rper, Wunsch nach Operationen (z.B.
Labienreduktionsplastik)
o Essstorungen (Magersucht, Bulimie, Binge-Eating)
e Geschlechtsdysphorie und Stérung der Geschlechtsidentitét:
Im Verstandnis der Trans*identitat hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten ein
Paradigmenwechsel vollzogen weg von einer Pathologisierung (die WHO hat in der
ICD-11 den Transsexualismus als psychiatrische Diagnose abgeschafft) hin zu der
Erkenntnis, dass die Geschlechtsidentitéat eines Individuums urpersonlicher Natur ist
und damit der Wunsch im empfundenen Geschlecht zu leben ein Grundrecht darstellt.
Die aktuelle Herausforderung besteht darin, dass im Zuge eines toleranter werdenden
Klimas und der Verbesserung unserer Versorgungsangebote die Transitionen von
Personen mit Geschlechtsdysphorie zunehmend friher im Kindes- und Jugendalter
beschritten werden. Wir sehen hier eine (erschreckende) Zunahme der Frau-zu-Mann-
Transitionen.
Bei Minderjahrigen mit Behandlungswunsch stellt uns der Umgang mit deren
individueller Entscheidungsreife vor eine grof3e Herausforderung. Hier bedarf es der
engen Kooperation mit Kinder- und Jugendpsychiaterinnen bzw. -
Psychotherapeutinnen sowie Kinderendokrinologlnnen.
e Transition von Patientinnen mit komplexen Fragestellungen (z. B. Ulrich-Turner-
Syndrom; Adrenogenitales Syndrom) in die Erwachsenenmedizin:
Die Transition beinhaltet die geordnete Uberleitung von Adoleszentinnen mit
chronischen Erkrankungen von der Kinderklinik zur Erwachsenenmedizin. Um
Notfallsituationen zu vermeiden und eine adaquate medizinische Versorgung sicher zu
stellen, ist eine lickenlose medizinische Betreuung unbedingt notwendig. Hierzu gibt
es immer mehr direkte Weiterbetreuungsmaoglichkeiten und eine verbesserte
Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Erwachsenenmedizin im Sinne von

» 1 ransitionssprechstunden®. Flr einzelne Erkrankungen haben sich an vielen Orten
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Tandems aus Kinder- und Erwachsenen-Endokrinologinnen bzw. -Gynakologlnnen

gebildet.

Die Kinder- und Jugendgynakologie ergibt sich also aus der Schnittmenge zwischen den
Fachgebieten Gynakologie und P&diatrie — sie lebt von der interdisziplindren Zusammenarbeit
dieser sowie der angrenzenden Facher wie z.B. der Kinderendokrinologie, der
Kinderchirurgie, der Kinderurologie oder der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der klinische und
wissenschaftliche Fortschritt der Kinder- und Jugendgynakologie hangt entscheidend davon
ab, dass und wie die Vertreterinnen der einzelnen Fachgebiete miteinander kommunizieren.

Dazu kdnnen Kongresse wie jener der DGGG e. V. einen wertvollen Beitrag leisten.

Abbildungen zu 6strogenproduzierender Ovarialzyste als Ursache einer
Pseudopubertas praecox

Abb. 1: 4-jahriges Madchen mit Pramaturer Thelarche (Tanner B3) und Vaginaler Blutung
(©Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum des Saarlandes)
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Abb. 2: Pubertarer Uterus
(©Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum des Saarlandes)

(©Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum des Saarlandes)

4.743 Zeichen

Kontakt

Prof. Dr. med. Patricia G. Oppelt
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik
Patricia.Oppelt@uk-erlangen.de
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Krebsfriherkennung fur das Zervixkarzinom —

erste Erfahrungen mit der neuen Screeningstrategie

Frauenarzte am Staden, Zentrum fur Onkologie und Geburtshilfe
Labor fur Zytologie und Molekularbiologie, Saarbriicken

Frauenarztpraxis Hannover

Einleitung
2008 wurde der nationale Krebsplan vom Bundesministerium fir
Gesundheit initiiert. Einer der Schwerpunkte war die
Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung des Zervixkarzinoms
mit dem Ziel der Erh6hung der Teilnehmerrate, der Anpassung an
internationale Qualitatsanforderungen sowie die Evaluierung der
weiteren Entwicklung und des Nutzens. Hierbei wurde der
(G-BA)

nachhaltige

Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, die

Strukturen  fir  eine Verbesserung  der

Krebsfriherkennungsangebote zu schaffen. Aufgrund der hohen
Komplexitdt konnte diese Aufgabe jedoch nicht bis zur
vorgegebenen Frist im Jahr 2016 abgeschlossen werden.

Anderung der

Die detaillierte Screeningstrategie

war Uber 20 Jahre Chefarzt in
Saarbriicken. Danach griindete er
eine Frauenarztpraxis. Einer der
Schwerpunkte ist das Labor fur
Zytologie und Molekularbiologie.
Hier knupft er an seine langjahrige
Tatigkeit als ,Gynako-Pathologe*
an der UFK Homburg an. Er hat die
Entwicklung der oKFE-RL als
Experte der DGGG begleitet.

ist seit 1987 niedergelassener
Frauenarzt mit einer eigenen Praxis
in Hannover. Seit 2005 ist er
Prasident des Berufsverbandes der
Frauenérzte (BVF e V.).

wurde

in der organisierten

Krebsfriiherkennungsrichtlinie (0KFE-RL Zervixkarzinom) erarbeitet und im November 2018

verabschiedet: Bei allen Frauen im Alter von 20-34 Jahren bleibt es bei der jahrlichen

Zytodiagnostik. Frauen ab dem Alter von 35 Jahren erhalten, zusétzlich zum zytologischen

Abstrich, einen HPV-Test.

Diese Kombinationsuntersuchung wird

im allgemeinen

Sprachgebrauch Ko-Test genannt. Das Abstrichintervall — nicht die Vorsorgeuntersuchung —

wird in dieser Altersgruppe auf drei Jahre verlangert.

Dieses Programm wurde fur zwei Runden (zwei mal drei Jahre, entsprechend 6 Jahre)

angelegt. Dann soll anhand der erhobenen Daten eine endgliltige Ausrichtung des neuen

Screeningprogramms fur das Zervixkarzinom fir die Zukunft erfolgen.

Am 01. Januar 2020 wurde das Screeningprogramm nach der oKFE-RL gestartet.

Zur Erhebung dieser Daten werden diese, nachdem sie einer Vertrauensstelle (Schitze AG)

zugefiuhrt wurden, von den Gesundheitsforen Leipzig ausgewertet. Diese wurden im April/Mai

2020 benannt.
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Erfahrungen aus den ersten drei Quartalen
Im 1. Quartal 2020 zeigte sich, dass die Zahl der anfallenden HPV-Tests von allen unterschatzt

worden watr.

In der Folge kam es zu Verzogerungen bei der Abarbeitung. Erschwerend kam hinzu, dass
die unterschiedlichen Anbieter fir die HPV-Tests zeitweise keine Entnahmesets bzw.
Reagenzien zur Verfiigung stellen konnten. Bei anderen Anbietern waren die Analyse-
Systeme nicht auf die anfallenden Mengen ausgelegt.

So kam es zu Verzdgerungen bei der Befundung der Kombinationsuntersuchung aus Zytologie
und HPV-Test, dem Ko-Test. Nur durch das Engagement aller, insbesondere der

Mitarbeiterinnen in den Laboren, gelang es, diese Situation zu Uberwinden.

Ab April gingen die Fallzahlen lockdownbedingt zurlick. Ende des 2. Quartals (hach 6
Monaten) waren die Labore stabil und konnten dies auch im 3. Quartal halten. Ab diesem

Zeitpunkt konnten alle Befunde so wie geplant erstellt und zeitnah abgearbeitet werden.

Die Umstellung des Zervixkarzinomscreenings vom rein zytologiebasierten Screening auf die
OoKFE-RL ist nach schwierigem Start jetzt flachendeckend umgesetzt.

Erst zum 4. Quartal 2020 wurde die bislang ausgesetzte Dokumentationspflicht fir alle am
Screening Beteiligten, die niedergelassenen Frauenarztinnen, die Labore fir Zytologie und
Molekularbiologie und die Kolposkopikerinnen, implementiert. Auch hier sind die
Voraussetzungen fur einen reibungslosen Ablauf noch nicht gegeben. Verwertbare
Spezifikationen fur die Softwarehauser liegen offenbar noch nicht lange genug vor, so dass
den Leistungserbringern aktuell noch keine umfassende Software zur Verfigung steht, um die
an sie gestellten Anforderungen in vollem Umfang auf elektronischem Weg zu erfillen.
Deshalb wurden im September 2020 von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), den
Berufsverbanden der Frauenarzte und Pathologinnen, den wissenschaftlichen Gesellschaften
sowie den Softwareherstellern, um nur die wichtigsten zu nennen, grof3e Anstrengungen
unternommen, um die Dokumentation des Screenings im 4. Quartal aber auch in 2021 zu
ermdglichen.

Es ist uns gelungen, die Probleme rund um den neuen Ko-Test in den ersten drei Quartalen
zu l6sen. Wir werden auch die Herausforderungen der Dokumentation unserer Arbeit meistern.
Allerdings wird dies wahrscheinlich die gleiche Zeit erfordern.

Wir, die Frauendarztinnen und Pathologinnen, haben in den ersten drei Quartalen gezeigt, dass
wir alle auch unter schwierigen Bedingungen zu einem hohen Engagement bereit sind und
auch eine fragile Struktur annehmen und festigen kdnnen. Wir haben in den letzten Tagen und
Wochen im Schulterschluss mit den wissenschaftlichen Gesellschaften, den Berufsverbanden

und der KBV viel bewegt. Es bedarf aber kiinftig neben dieser engen Zusammenarbeit der

17



PRESSEMAPPE DGGG 2020

Verantwortlichen auch viel Fingerspitzengefihl und Klugheit, um eine ungestérte Fortfihrung

der oKFE-RL Zervixkarzinom, welche uns allen am Herzen liegt, nicht zu gefahrden.

Zusammenfassung

Die Erstellung und Umsetzung der oKFE-RL hat aufgrund der Komplexitat und der Tatsache,
dass hiervon die Halfte der Bevolkerung betroffen ist, eine lange Vorgeschichte und eine lange
Entwicklung. Die ersten drei Quartale, die wir jetzt Gberblicken, haben sowohl von den
Frauenarztinnen als auch von den Laboren erhebliche Anstrengungen abverlangt. Diese
haben wir gemeistert. Wir sehen nun dem zweiten Schritt der Implementierung der oKFE-RL,
der Dokumentation der Ergebnisse dieses neuen Screeningsystems entgegen. Wir wissen,
dass auch hier bei Weitem noch nicht alle Probleme gelést sind, werden aber wie auch in den
zurlickliegenden Quartalen, alles tun, um auch sie zu beheben. Allerdings steht zu erwarten,
dass auch hier etwa drei Quartale vergehen werden, bis die Datenqualitdt unseren

Erwartungen entspricht.

Gerne hatten wir auch erste wissenschaftliche Ergebnisse aufgezeigt. Da der Zeitraum, den
wir Uberblicken, jedoch erst sehr kurz ist, konnten noch keine publikationswiirdigen Daten

erhoben werden. Sobald dies mdglich ist, werden wir berichten.

Abbildungen

Abb. 1: Kolposkopisches Bild einer CIN3 (©Klaus Neis)
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Abkldarungsalgorithmus
Privention des Zervixkarzinoms

Frauen < 35 Jahren (jahrlich Zytologie)

Zeit Gruppe | Ip g MID1 I-p ll-g MID1 li-g, g , 11l D2 vV

20-29 laihre 30-34 Jahire

I .
| Abkiarungskolposkapis |
3 Mon innerbaln 3 Monate
| Abkdarungskolposkopie |
& Mon 1 6 -12 Monatz
HPY
B-12 Monate
Tyt Kontrolle

12Mon  Sereening

I HP e I I HPY poath I
irmerhals 3 Monste
Abkldrungskolposkopie
24 Moneate l ne P
294 Mon  Soreening Persistenz Seresning
inmerhals 3 Monsten
&bklarungskolposkopie

Kjn

Abb. 2: Abklarungsalgorithmus Préavention des Zervixkarzinom: Frauen <35 Jahren
(©Klaus Neis)

Abklarungsalgorithmus
Privention des Zervixkarzinoms

Frauen ab 35 Jahren (3-jdhrlich Ko-Testung)

Zeit Grupps 1 lkp g | o1 ll-p ll-g MD1 l-pf-g . 11 D2 v
HPV negativ positv negativ positiv negativ / positiv negatiy [positiv
urwerziiglich
3 Mon innerhal 3 Monsten inrexrhall 3 Moraten I Abklsrungskolposkopis I
Abkldrungskolposkopie
& Mon
12 Mon Ko-Test
Gruppe | = p
und oder
HPY rzgativ HPY peasitiv
innerfrib 3 Monsten
18 Mzn T —
3E Mon Scresning

kjn

Abb. 3: Abklarungsalgorithmus Pravention des Zervixkarzinom: Frauen ab 35 Jahren
(©Klaus Neis)
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Patientin

shared decision making shared decision making

Gyndkologie Kolposkopie
t &* Patientinnendaten, Zytologie, HPy & 1

u Enddiagnose und Empfehlung u

&
<

l l kolposkopische Diagnose

Zyto HPV . . . L
histologische Diagnose <> Biopsie

Zytologie Pathologie
&

i I
Befund der zytologischen bzw. der Enddiagnose

Kombinationsuntersuchung im Screeningprogramm
Empfehlung nach Algorithmus

Datenfluss aller Befunde —> Landes-KVen —> Vertrauensstelle —> Auswertungsstelle

Abb. 4: Datenfluss unter den Leistungserbringern sowie im Rahmen der Dokumentationspflicht
(©Klaus Neis)

5.683 Zeichen

Kontakt

Prof. Dr. med. Klaus Neis

Frauenarzte am Staden, Zentrum fiir Onkologie und Geburtshilfe
Labor fur Zytologie und Molekularbiologie

Saarbriicken

kineis@gyn-saar.de
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Sich verstehen, Fertigkeiten nutzen:
ein Blick hinter den Generationenkonflikt

Universitatsfrauenklinik Tibingen

Institut fir Generationenforschung, Augsburg

,Die Jugend liebt heutzutage den Luxus. Sie hat schlechte Manieren, verachtet die Autoritét,
[...] und schwatzt, wo sie arbeiten sollte [...], schwadronier[t] in der Gesellschaft, verschling]t]
bei Tisch die SuRspeisen, leg[t] die Beine Ubereinander und tyrannisier[t] ihre Lehrer.”
(Sokrates, zw. 470-399 v. Chr.)

Einleitung

Es scheint ein Jahrtausende altes Problem zu sein, das bis ist Junior-Professor fiir Molekulare

heute anhalt — der Konflikt unterschiedlicher Generationen. | Gynakologie am
Naturwissenschaftlichen und
Medizinischen Institut der
wissenschaftlich untersucht und beschrieben. Heutzutage | Universitat Tubingen und
Assistenzarzt an der
Universitatsfrauenklinik Tubingen.
zweier Generationen gefuhrt, deren Wertevorstellungen und | Erist Sprecher des Jungen Forums

Doch erst mit dem Ersten Weltkrieg wurde dieses Phanomen
haben rasant verandernde Lebensumstande zur Wahrnehmung

insbesondere deren Erwartungen an die Arbeitswelt sich | inderDGGGe.V..
deutlich unterscheiden. Das Junge Forum der DGGG e. V. setzt

sich anlasslich des 63. DGGG-Kongresses mit der | ist Geschaftsfihrer der Maas
Beratungsgesellschaft mbH und

Griinder des Instituts fur
verschiedenen Blickwinkeln. Generationenforschung. Er ist als
Generationenforscher Experte fir
die Generation Z sowie fir Arbeits-
Einteilung der Generationen und Organisationspsychologie.

Generationenfrage auseinander und ertrtert diese aus

Der sozio-historische Generationenbegriff, auf den sich die

meisten Wissenschaftlerinnen bei der Charakterisierung der Generationen beziehen, geht auf
den Soziologen Karl Mannheim zurlick, der in seinem 1928 veroffentlichtem Essay,
Generationen anhand ihrer Geburtsjahre in 15 Jahresschritten einteilte. Diese Einteilung
beruht auf der Annahme, dass gemeinsame Erfahrungen, die Personen einer Alterskohorte
machen, ausschlaggebend fir ein generationales politisches, soziales und kulturelles
Wertesystem sind.

Digitalisierung und Globalisierung haben tiefe Spuren bei den heutigen Generationen
hinterlassen. Im Wesentlichen lassen sich zwei Lager erkennen: digital-gepragte (Generation
Y: Jahrgdnge 1980-1995; Generation Z: Jahrgange 1996-2010) und analog-gepragte
Menschen (Babyboomer: geboren vor 1964; Generation X: Jahrgéange 1964-1979). Also die,
die mit dem Internet grol3 geworden sind oder jene, die noch bis 20:15 Uhr warten mussten,
um ihre Lieblingssendung im Fernsehen anzuschauen. Folglich wachst jede Generation in

ihrer ganz ,eigenen Welt“ auf.
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Generationen im Klinikalltag

Wie zwei Kometen prallen diese Welten im Berufsalltag aufeinander. Digital-gepragte
Generationen dringen in einen Bereich vor, der grof3tenteils durch das analoge Zeitalter
dominiert ist. Wie in kaum einer anderen Branche gelten fur den Klinikalltag strenge
Hierarchien und ein rigider Tagesablauf, getragen von der Selbstverstéandlichkeit einer stets
altruistischen Berufsausiibung. Arztinnen der Generation X und &lter hatten mit jahrelanger
Ausbildungszeit gegen wenig Gehalt, einer schlechten ,Work-Life-Balance® und vielen
Mitbewerberinnen zu kdmpfen. Ganz anders geht es den sog. ,Digital Natives®. Sie profitieren
vom demografischen Wandel und dem sich weiter verscharfenden Arztemangel. Sie treten
daher im Arbeitsleben sehr selbstbewusst auf (vgl. Maas 2019: 21f.): Die Forderung nach
Teilzeitmodellen fur die eigene Freizeitgestaltung ist keine Seltenheit mehr, obwohl das
derzeitige Gesundheitssystem wenig kompatibel mit flexibler Arbeitsgestaltung,

Vertrauensarbeitszeit und Homeoffice ist.

Erfahrungen und Fertigkeiten einer Generation nutzbar machen

Die Generation Z, auch die ,Social Media Natives“ genannt, bewegen sich vier bis sechs
Stunden téaglich im Internet. Dabei gilt die Devise: ,Vermarkte dich einzigartig, und du wirst
anerkannt.“ (Maas 2019: 43) Ein Mitsprechen auf Augenhdhe ist fir sie ein Muss, denn
unverriickbare Machtstrukturen kennen und akzeptieren sie nicht. Sie haben zudem gelernt,
dass Bedurfnisse sofort befriedigt werden, denn jegliche digitale Aktion erfahrt in den sozialen
Netzwerken eine zustimmende Reaktion via Klicks und Likes. Sie sind in einer immer
schnelleren Welt aufgewachsen, das macht sie am Ende gegebenenfalls ungeduldiger (vgl.
Maas 2019: 52f.). Ein Generationenmanagement, das den Fihrungsstil auf die jeweilige
Generation anpasst, ist unabdingbar fiir den Klinikalltag. Jede Generation hat eben andere
Erfahrungen gemacht und bringt andere Fertigkeiten in den Beruf ein — diese gilt es zu nutzen.
Zunehmende Digitalisierung und Technisierung medizinischer Ablaufe werden auch in Zukunft
Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem und die darin agierenden Arztinnen sein. Die
Generationen Y und Z sind es gewohnt, sich zlgig verdndernden Situationen anzupassen,
relevante Informationen schneller als bisherige Generationen zu generieren und
auszutauschen (vgl. Maas 2019: 53). Hierin liegt auch ihr entscheidender Vorteil gegentber
anderen Generationen: Die zunehmenden digitalisierten Technologien am Arbeitsplatz
werden den Digital Natives wohl kaum Probleme bereiten. Digitalinduzierte Neuerungen in den
Arbeitsablaufen werden geradezu adoptiert. Von diesem Wissen profitieren alle &lteren
Generationen, namlich wenn die Digital Natives beispielsweise als digitale Mentorinnen
fungieren. Dass sie das auch kbénnen, zeigt ihre grol3e Bereitschaft zur Teamfahigkeit. Gelernt
haben sie diese ebenso in der digitalen Welt, namlich beim ,sharen“ von Inhalten und

gemeinsamen Surfen in Internetcommunitys (vgl. Maas 2019: 96).
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Beruf und Familie

Klassische Geschlechterrollen verlieren zunehmend an Bedeutung, die Geschlechter nahern
sich in ihren Wertevorstellungen an. Die Bereitschaft dafir, dass auch Véater die Erziehung der
Kinder Gbernehmen, wahrend Mitter den Platz als Hauptverdiener einnehmen (vgl. Maas
2019: 33), bietet eine wesentliche Chance fur die zunehmend von Frauen ausgeubten
Gesundheitsberufe, insbesondere in der Gynékologie und Geburtshilfe.

Literatur

1 Maas, Rudiger (2019): Generation Z fir Personaler, Fuhrungskrafte und jeden der die
Jungen verstehen muss. Ergebnisse der Generation-Thinking-Studie. Minchen:
Hanser.
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Welche Risiken gefahrden die Zukunft der Frauenkliniken?

Chefarzt des Fachbereichs Gynéakologie, Klinikum Coburg

Direktor der Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe am HELIOS Klinikum Krefeld

Einleitung

Bei der Betrachtung der Frauenkliniken in Deutschland fallt auf,
dass es sich hierbei um eine sehr inhomogene Gruppe handelt.
Einerseits gibt es Frauenkliniken der Maximalversorgung mit Uber
3.000
gynako-onkologischen Zentrum, Perinatalzentrum Level 1,

Geburten, grof3em Brustzentrum, grof3em
Endokrinologie etc.. Auf der anderen Seite stehen kleine teilweise
von Belegéarztinnen gefiihrte Abteilungen mit auch heute noch
unter 100 Geburten pro Jahr. Die Entwicklung dieser doch sehr
unterschiedlichen Kliniken kann daher nur bedingt fir die Zukunft

eingeschatzt werden.

Frauenkliniken spiren zunehmende Okonomisierung

Was aber alle Frauenkliniken, bzw. alle Krankenhauser in
Deutschland betrifft, ist die zunehmende Okonomisierung des
Kosten und  rascher

Gesundheitswesens:  Steigende

leitet die Abteilung flir Gynékologie
am Klinikum Coburg. Sein
Schwerpunkt liegt im Bereich
Gynékologische Onkologie,
Perinatalogie DEGUM-Stufe Il far
pranatalen Ultraschall und
Brustultraschall sowie
Brustchirugie.

ist Chefarzt der Klinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
sowie Leiter des Gynékologischen
Krebszentrums am HELIOS
Klinikum Krefeld. Zudem leitet er
die HELIOS Fachgruppe
Gynakologie und Geburtshilfe.
Seine Schwerpunkte liegen im
Bereich Gynéakologie, Geburtshilfe
und Gynéakologische Onkologie.

medizinischer Fortschritt stehen begrenzten finanziellen Ressourcen — insbesondere auch

unter Bertlicksichtigung des demographischen Wandels — gegeniiber. So hat Herr Prof. Dr.

med. Ulrich Kanzok schon vor 40 Jahren folgendes publiziert: ,Solange Sachkompetenz und

Entscheidungskompetenz so auseinanderklaffen wie heute in den Krankenhausern, solange

der Jahresabschluss grol3eres Gewicht hat, als die Qualitat der arztlichen und pflegerischen

Betreuung, solange wird es nicht ruhig werden um und in unseren Krankenhgusern.“ Die

Einfihrung der DRG’s (Diagnosis Related Groups; deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen)

hat diese Entwicklung der zunehmenden Okonomisierung verscharft mit all den auch zu

beklagenden negativen Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen.

Betrachtet man die Anforderungen, die von auf’en an die Frauenkliniken herangetragen

werden, so ergibt sich folgendes Bild:

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 5. Dezember 2019 beschlossene

Bedarfsplanung fiir die Ubernahme von besonderen Aufgaben durch Krankenhauser der

Spitzenmedizin betrifft die Frauenkliniken einerseits Uber die Planung der onkologischen
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Zentren, in welchen die Organzentren Brustkrebs und Gynakoonkologie inkludiert sind (fur
Gynakoonkologische-Zentren 50 primare Karzinome pro Jahr, Mammazentren 100 primare
Mammakarzinome pro Jahr), andererseits gilt weiterhin die Mindestanzahl von 14
Frihgeborenen unter 1250 g pro Perinatalzentrum Level 1. Wie viele Frauenkliniken braucht

es, um diese Zahlen umzusetzen?

Lucke zwischen Versorgungsrealitat und gynakoonkologischer Karzinomfallzahl

Das Robert Koch-Institut (RKI) schatzt fur 2020: 4.000 Vulvakarzinome, 4.400
Zervixkarzinome, 12.200 Korpuskarzinome, sowie 7.000 Ovarialkarzinome.
Zusammenfassend sind insgesamt 26.600 primére gynakoonkologische Karzinome in
Deutschland zZu erwarten. Nimmt man die vom
G-BA vorgegebene Zahl von 50 primaren Malignomen pro Klinik, ergibt sich eine Zahl von

maximal 532 Kliniken, die ein gynako-onkologisches Zentrum vorhalten kénnten.

Was die Zahl der Mammakarzinome anbelangt, geht das RKI fir 2020 von ca. 70.000 primaren
Neuerkrankungen in Deutschland aus. Bei 100 primaren Mammakarzinomen pro Zentrum
wirden maximal 700 Kliniken ein Brustkrebszentrum vorhalten kénnen. In der heutigen
Versorgungsrealitat zeigt sich aber, dass die Zahl von potentiellen Brustkrebszentren auf ca.
die Halfte beschrankt ist, da zurzeit ein durchschnittliches Brustzentrum ca. 180 primére

Mammakarzinome pro Jahr behandelt.

Kliniksterben in der Geburtshilfe setzt sich fort

Im Bereich der Geburtshilfe setzt sich das seit Jahren anhaltende Kliniksterben fort. Laut dem
jahrlich erscheinenden Bericht Uber die Geburtenzahlen von Milupa wurden 2011 643.363
Kinder in 808 deutschen Kliniken geboren. Die kleinste Klinik betreute 49 Geburten pro Jahr.
Zum Vergleich: 2019 kamen in Deutschland 750.959 Kinder in 660 Kliniken auf die Welt. Die
kleinste Klinik betreute 33 Geburten. Somit haben 148 geburtshilfliche Kliniken trotz einer
Zunahme von 100.000 Geburten pro Jahr innerhalb von acht Jahren ihre Tatigkeit eingestellt.
Eine weitere Besonderheit der Frauenheilkunde ist, dass sie als eines der wenigen
Fachgebiete insbesondere der Qualitatssicherung des G-BA unterliegt. Die Qualitatssicherung
hat in der Frauenheilkunde eine lange Tradition und wurde eingefiihrt, um einen
interkollegialen Dialog zur Qualitatsverbesserung zu fuhren und nicht um die Planung der
Krankenhauslandschaft zu steuern. Keiner der bislang verwendeten Qualitatsindikatoren
hinterfragt zum Beispiel die Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff und klart ab, ob

zuvor konservative Therapien unternommen worden sind.

Zusatzliche Problematik — vor allem fur kleine Frauenkliniken — ist der seit dem 1. Januar 2020

geltende Tarifvertrag des Marburger Bundes, der die Arbeitsbedingungen vor allem fir die
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Nacht- und Wochenenddienste fir die Arztinnen deutlich verbessert, aber kleine Kliniken unter
hohen wirtschaftlichen Druck bringt, da die Personalanhaltszahlen, die der InEK-Kalkulation
(Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) zugrunde liegen, die stabile Umsetzung des

neuen Tarifvertrags nur sehr schwer ermdoglichen.

Legt man das oben Gesagte zugrunde, so muss man davon ausgehen, dass das Kliniksterben
von kleinen und mittleren geburtshilflichen Abteilungen in Deutschland weitergehen wird, bis
moglicherweise eine Zahl von ca. 600 Schwerpunktkliniken erreicht ist, was im Ubrigen auch
von den Autorlnnen des Gutachtens der Bertelsmann-Stiftung! als medizinisch und

O0konomisch sinnvoll angesehen wird.

Literatur

1 Albrecht M, Loos S, Zich K. Zukunftsfahige Krankenhausversorgung: Simulation und
Analyse einer Neustrukturierung der Krankenhausversorgung am Beispiel einer
Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen, Bertelsmann Stiftung, Gutersloh 2019.
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Rationale Diagnostik, Management und Therapie

der hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen

Klinik fur Geburtsmedizin, Universitatsklinikum Jena

Klinik fir Geburtsmedizin, Vivantes Klinikum Neukdlln Berlin

Einleitung
Hypertensive Erkrankungen (Abb. 1) treten in 6-8 % aller
Schwangerschaften auf und stellen eine der Hauptursachen der
Dabei

perinatalen und maternalen Mortalitdt dar. ist die

Praeklampsie von besonderer Bedeutung.

Im klinischen Alltag gibt es eine deutliche Schnittmenge mit
anderen Manifestationsformen der plazentaren Dysfunktion, z. B.
der fetalen Wachstumsrestriktion. Der Schwerpunkt im
Management liegt auf der Senkung der maternalen und kindlichen
Morbiditdt und Mortalitat durch mdglichst frihe Erkennung,
Risikostratifizierung und Erkennung von Zeichen einer klinischen
Manifestation. Das Management sollte so weit als mdglich
evidenzbasiert, interdisziplindr und in einer Klinik der richtigen

Versorgungsstufe erfolgen.

Diagnostik und Screening
Nach den Mutterschaftsrichtlinien besteht das Screening auf
Praeklampsie im 2./3. Trimenon in der regelmafigen Erhebung

von Blutdruck und Proteinurie bei jeder Untersuchung. Zur

ist stellvertretende Klinikdirektorin
der Klinik fir Geburtsmedizin und
Leiterin des Kompetenzzentrum
Diabetes und Schwangerschaft des
Universitatsklinikums Jena. lhr
Schwerpunkt ist die Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin —
dabei liegt ihr Fokus insbesondere
auf Gestationsdiabetes und
Sekundarpravention der
Wachstumsretardierung.

ist Chefarzt der Speziellen
Geburtshilfe und Perinatalmedizin
an der Klinik fir Geburtsmedizin,
Vivantes Klinikum Neukdlln in
Berlin. Seine Schwerpunkte liegen
im Bereich der Geburtsmedizin,
Pranatale Diagnostik und Therapie,
Risikogeburtshilfe,
Hochdruckerkrankungen in der
Schwangerschaft, Intrauterine
Wachstumsverzodgerung,
Mehrlingsschwangerschaft und
Fetale Fehlbildungen.

weiteren Risikoabschétzung kann die Dopplersonographie der Arteria uterinae erfolgen. Bei

manifester HES (Hypertone Erkrankung in der Schwangerschaft) soll die Schwangere ein

Blutdruckprotokoll fihren.

Als Goldstandard der diagnostischen Betreuung gelten unverandert Blutdruckmessung (in

Praxis oder Klinik, 24-Stunden-Blutdruckmessung) sowie die Bestimmung der Laborparameter

zur Evaluation einer weiteren Organmanifestation.

Die Friuherkennung (Screening/Pradiktion) einer Praeklampsie bietet unter mehreren

Aspekten Vorteile:

e Ein Screening im 1. Trimenon mittels anamnestischer Angaben (Mutterpass) und

Risikofaktoren, mittlerem arteriellen Blutdruck,
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Dopplersonographie zur Risikoabschéatzung erlaubt eine Risikoevaluation und die
zeitnahe Initilerung einer ASS-Prophylaxe (als einziger evidenzbasierter Prophylaxe).

o Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft erméglicht die Friherkennung (vor
Manifestation der Erkrankung) eine intensivere Uberwachung.

Die Bestimmung angiogener Faktoren kann im Sinne der Pradiktion mit dem Ziel der Sicherung
und des Ausschlusses der Diagnose ,Praeklampsie“ im weiteren Verlauf der Schwangerschaft

erfolgen.

Management und Therapie
Ambulante Betreuung
In der ambulanten Betreuung gilt es Folgendes zu beachten:
¢ Eine bestehende medikamentdse blutdrucksenkende Therapie sollte nach Umstellung
auf mit der Schwangerschaft vereinbarten Medikamenten fortgeflihrt werden.
¢ Die Schwangeren sollten engmaschig kontrolliert und betreut werden. Sinnvoll ist die
Rezeptur eines Blutdruckmessgerétes zur Selbstmessung mit Anleitung zur korrekten
hauslichen Blutdruckmessung (Blutdruckprotokoll) und die Empfehlung zur
regelmafigen Gewichtskontrolle.
o Die Risiko-Schwangeren sollten fir die Erkennung praeklampsietypischer
Prodromalsymptome wie Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, thorakale
Schmerzen und Dyspnoe sensibilisiert werden.

Klinisches Management
Bei einer diagnostizierten Praeklampsie verbleibt die Mutter in stationarer Uberwachung. Die
im Rahmen des klinischen Managements erfolgenden MaRnahmen dienen der Prolongation
der Schwangerschaft zugunsten des Kindes.
Zu den MaRnahmen der fetomaternalen Uberwachung bei der Praeklampsie gehoren:

e Téaglich CTG

e Blutdruckmessung (3x téglich)

e Tagliche Erhebung des Reflexstatus (Patellarsehnenreflex)

e Regelmalige Laborkontrollen nach Klinikstandard

e Sonografische Uberwachung der fetalen Situation in Abhangigkeit von der klinischen

Situation

Hypertensive Therapie
Derzeit besteht weltweit kein Konsens Uber die RR-Zielwerte in der Schwangerschaft. Die
empfohlenen Zielblutdruckwerte laut der deutschen Leitlinie werden mit 130-150 mmHg

systolisch und 80-100 mmHg diastolisch angegeben (siehe Tab. 1). Die Behandlung der
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hypertensiven Krise im klinischen Setting dient der Pravention maternaler zerebraler
Blutungen (siehe Tab. 2). Derzeit gibt es keine Evidenz fir den Nutzen einer
Kortiokosteroidgabe zur Behandlung bei HELLP-Syndrom und Praeklampsie und ist daher
nicht zu empfehlen.

Entbindungsindikationen

Die Beendigung der Schwangerschatft stellt bei der Praeklampsie die einzige kausale Therapie
der Schwangeren dar. Eine Prolongation der Schwangerschaft dient in erster Linie der
Vermeidung der Friihgeburt und setzt einen zu erwartenden Vorteil fir das Kind voraus. Die
Entbindungsindikation richtet sich daher nach dem Schwangerschaftsalter. Unabhangig von
den durch die Praeklampsie indizierten (maternalen) Entbindungsindikationen kénnen sich

fetale Entbindungsindikationen ergeben (siehe Tab. 3).

Postpartale Aspekte
Cave: Postpartales HELLP-Syndrom (7-30 %) und postpartale Eklampsie (bis zu 28 %).
Postpartal sollte neben der Weiterfilhrung der hypertensiven Therapie, der gezielten
Forderung der Mutter-Kind-Beziehung auch die Beratung der Mutter Uber ihr bestehendes
kardiovaskulares Langzeitrisiko und im Hinblick auf die weitere Familienplanung durchgefiihrt
werden.
Zur Uberwachung im friihen Wochenbett gelten folgende Empfehlungen:

e Postapartale Uberwachung jeder Praeklampsie-Patientin fiir mindestens 4 Stunden

o Blutdruckmessung (24x/Tag) bis zur Entlassung

o Zielblutdruckwerte von <150/100 mmHg sollen dauerhaft nicht Gberschritten werden

¢ Medikamenttse Thromboseprophylaxe bei allen Frauen nach Praeklampsie

e Blutdruckiiberwachung postpartal fur mindestens 12 Wochen (ggf. Rezeptur

Messgerat)
e Kortikoide zur Behandlung der Praeklampsie/des HELLP-Syndroms sollen postpartal

nicht angewendet werden

Literatur

1 S2-Leitlinie ,Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie®,
AWMF-Registernummer: 015 — 018,
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-

018l S2k Diagnostik Therapie hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen 201

9-07.pdf.
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Abbildungen

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

| BD2140/90 mm Hg |

préexistent / |. Trimenon —— im Schwangerschaftsverlauf

1 1 — l

[Chronische Hypertonie] [Gestationshypertonie] [ Praeklampsie ] [ J [ HELLP-Syndrom ]

Eklampsie

Essenzielle (primére)
Hypertonie
Sekundare Hypertonie
(z.B. nach Nieren-
Transplantation)
WeiRkittel-Hypertonie
Maskierte Hypertonie

Im Verlauf der Schwangerschaft
neu auftretende Hypertone
Blutdruckwerte bei einer zuvor
normotensiven Schwangeren
ohne zusatzliche Kriterien, die
eine Praeklampsie definieren.

Jede (auch vorbestehende)
Hypertonie mit neu auftretender
Organmanifestation

Niere (Proteinurie)

Leber

Respiratorisches System
Plazenta (SGA/FGR)

NS

Angiogene Marker

® Tonisch-klonische
Krampfanfille

e hiufig assoziiert mit
Praeklampsie

* keine andere neurologische
Ursache (z.B. Epilepsie)

Typische Labor-Trias

® (H) Hamolyse

® (EL) erhéhte Transaminasen

® (LP) Thrombozytopenie
<100 G/I

* haufig assoziiert mit einer
Praeklampsie

Abb.1: Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen. BD = Blutdruck; SGA = small for
gestational age; FGR = fetal growth restriction; ZNS = zentrales Nervensystem
(©Dietmar Schlembach)

I L e L

Geeignet

Eingeschrankt
Geeignhet

Nicht geeignet

Alpha-Methyldopa

Nifedipin retard

Selektive (B-1-
Rezeptor-blocker
(Metoprolol Mittel
der Wahl)

Diuretika

ACE-Hemmer

Angiotensin AT1-
Antagonisten

alle anderen
Antihypertensiva

250-500mg oral Mittel der 1. Wahl
(2- 4x/d)

max. 2 g/d
20-60mg ret. oral
max. 120 mg/d
25-100 mg (2xtgl.) Erhdhtes Risiko fetaler
Wachstumsrestriktion
allgemein bei R-
Blockertherapie
Potentielle Beeintrachtigung

der uteroplazentaren

Perfusion durch zusatzliche

Plasmavolumenreduktion

Keine teratogenen Effekte nachgewiesen.
Kontraindiziert im 11./11l. Trimenon:
Akutes Nierenversagen bei Neugeborenen, Oligohydramnion

Oligohydramnion, Schadelknochenhypoplasie,

im Analogieschlul zu ACE-Hemmern potentiell teratogen und
nephrotoxisch flir das Neugeborene

Ungeniigende Informationen tiber Anwendungin der
Schwangerschaft

Tab. 1: Medikamente zur oralen Therapie der Hypertonie in der Schwangerschaft
(©Dietmar Schlembach/Tanja Groten modifiziert nach AWMF-LL)
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- . initial 6,25 i.v. langsam i.v. (2 min) .
Urapidil V- danach 3-24 mg/ (uber Perfusor) 3-S5 min
initial 5 mg i.v. (Uber 2 min)

Dihydralazin iv. gzgf‘:h 2-20mg/ (dber Perfusor) 3-5min

5 mg alle 20 min

Bei Lungenodem/Herzinsuffizienz

10-20 mg

Furosemid i.v. ggf. Wdh. mit erhéhter Dosis
zuvor 500 ml Volumengabe
0,4-0,8 mg sublingual,
Nitroglycerin s.lfi.v. dann Reserve
2-10 ml/h i.v. (Perfusor 50 mg / 50 ml)

initial 4-6 g (in 50 ml) in 15-20 min
(als Kurzinfusion oder tber Perfusor)

Antihypertensive Therapie

Magnesiumsulfat
(Ant'_dOt' . Erhaltungsdosis: 1-2 g/h
Calciumgluconat 1gi.v.)
Unter  Mg-iv-Therapie  ist die  Kontrollen des  Reflexstatus
(Patellarsehnenreflex), der Atemfrequenz (sollte 12/min nicht unterschreiten)
und der Nierenfunktion empfohlen. Kalziumgluconat sollte zur sofortigen
intravendsen Injektion als Antidot bereitliegen (1 Ampulle = 10 ml

Antokonvulsive Therapie
P

Kalziumgluconat 10 % langsam i.v. iber 3 min).

Tab. 2: Medikamentdse Behandlung der Hypertensiven Krise
(©Tanja Groten modifiziert nach AWMF-LL)

Schwangerschaftsalter in | Entbindungsidikation
vollendeten Wochen

37 | Alle entbinden
34 | Bei schwerer Praeklampsie entbinden.

24 bis 34 | Folgende schwere maternale Komplikationen gelten als absolute
Entbindungsindikationen*):

Therapierefraktare hypertensive Kriese

zunehmende Niereninsuffizienz

Kardiale Dekompensation,

Akutes Lungenodem

Disseminierte intravasale Gerinnung,

Persistierende schwere Oberbauchschmerzen,

Neu aufgetretene schwere zentral-nervése Symptome

Eklampsie**)
*) ggf. nach Abschluss einer RDS-Prophylaxe in Abwégung der maternalen Situation
**) nach Stabilisierung der Mutter

< 24 | Daskindliche Outcome ist bei schwerer friiher Praeklampsie zusatzlich durch
die zumeist vorhandene fetale Wachstumsretardierung eingeschrankt.
Angesichts des maternalen Morbiditétsrisikos bei schwerer friiher
Praeklampsie sollte die Entscheidungsfindung Uber das weitere Vorgehen
die Moglichkeiten des Schwangerschaftsabbruches und der Fortfiihrung der
Schwangerschaft beinhalten. Die Beratung {iber das Vorgehen bei
Praeklampsie vor der 24+0 SSW sollte in einem Perinatalzentrum Level | von
Geburtsmedizinern und Neonatologen gemeinsam erfolgen und sollte ggf.
auch die Moglichkeit des Schwangerschaftsabruches situationsgereicht
thematisieren.

Tab. 3: Maternale Entbindungsindikationen bei Praeklampsie (©Tanja Groten)
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Erbliche Tumorerkrankungen/Genetik/Gendiagnostik —

Stichwort ,,Gentest*

Helios Klinikum Berlin-Buch

Charité-Universitatsmedizin, Berlin

Zulassung des Medikamentes Olaparib bei Eierstockkrebs

Im Dezember 2014 wurde in Europa Lynparza® (Wirkstoff
Olaparib) als Monotherapie fir die Erhaltungstherapie bei
Patientinnen mit einem Platin-sensitiven Rezidiv eines BRCA-
mutierten (Keimbahn und/oder somatisch) zugelassen. Sehr
positive Daten wurden mit Olaparib und mit anderen PARP-
Inhibitoren wie Rucaparib und Niraparib auf dem ESMO Kongress
2019 auch fur die primar erkrankte Ovarialkarzinompatientin
berichtet. In einigen dieser Studien war eine eindeutig
nachgewiesene pathogene Mutation in den Genen BRCAL oder
BRCA2 Voraussetzung fir die Therapie. In manchen Studien
erfolgte die genomische LOH mit dem Foundation Medicine T5
NGS Assay, bzw. die BRCA-Analyse erfolgte mit dem BRCA-
Analysis CDX-Test von Myriad Genetics. Lynparza® bekam von
der europdischen Zulassungsbehorde Ende September 2020

ist Chefarzt der Klinik far
Gynékologie und Geburtshilfe
sowie Leiter des Interdisziplinaren
Brustzentrums und des
gynakologisch-onkologischen
Zentrums des HELIOS Klinikums
Berlin-Buch. Seine Schwerpunkte
liegen in den Bereichen operative
und medikamenttse Senologie
sowie Gynakologische Onkologie

ist Leiter der Klinik fir Gynékologie,
Charité Campus Mitte und Direktor
des Brustzentrums der Charité in
Berlin. Er ist Krebsexperte und sein
Schwerpunkt liegt im Bereich der
Senologie und Gynékologischen
Onkologie.

eine positive Bewertung fiir den Einsatz bei Patientinnen mit gering differenziertem, serésen
Karzinom des Ovars, der Tube bzw. des Peritoneums, die auf die erste Linie der platinhaltigen
Therapie und Bevacizumab angesprochen haben. Voraussetzung ist eine homologe
Rekombinationsdeffizienz (HRD), die nachgewiesen wird durch eine BRCA1/2-Mutation oder
eine genomische Instabilitdt. Letzeres durfte fur uns als Therapeutinnen sowie als
gualitatsgesicherte Pathologinnen eine neue Herausforderung darstellen, um den
Patientinnen diese innovative Therapie von Anfang an zukommen zu lassen. Mit der

Zulassung in Deutschland ist Ende 2020 zu rechnen.!

Zulassung des Medikamentes Olaparib bei Patientinnen mit metastasiertem
Brustkrebs

Die amerikanische Zulassungsbehtérde FDA hat am 12. Januar 2018 das Medikament
Olaparib fur Patientinnen mit einem metastasierten und BRCA-Keimbahn-mutierten
Mammakarzinom zugelassen. Diese Zulassung basiert auf der Olympia D-Studie?. Mittlerweile
sind sowohl Olaparib wie auch Talazoparib (Talzenna®) in dieser Indikation in Europa

zugelassen (Olaparib mit einer positiven Zusatzbewertung durch den Gemeinsamen
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Bundesausschuss (G-BA); Talazoparib wurde dem G-BA zur Nutzenbewertung vorgelegt).
Beide Therapieoptionen werden auch von der Leitlinienkommission der AGO
(Arbeitsgemeinschatft fir Gynéakoloische Onkologie e. V.) 2020 empfohlen. Spatestens mit der
Zulassung dieser Medikamente wird die BRCA-Companion-Diagnostik in Deutschland im
klinischen Alltag umgesetzt werden miuissen. Darauf sollten sowohl die gynakologisch-
onkologischen Krebszentren wie auch die Brustzentren in Zusammenarbeit mit dem
Konsortium Familiarer Brust und Eierstockkrebs (HBOC) sowie spezialisierten
molekulargenetischen und molekularpathologischen Labors vorbereitet sein. Zusatzliche
PARP-Inhibitoren, wie Veliparib befinden sich in der Phase der klinischen Erprobung bei
Patientinnen mit metastasiertem Mammakarzinom. In der neoadjuvanten oder adjuvanten
Therapiesituation wurden bei Patientinnen mit einer BRCA-Mutation Studien durchgefihrt,
deren Ergebnisse in Kirze erwartet werden (z. B. Olympia-Studie).

Auf dem ASCO 2020 wurden positive Daten einer ersten Studie berichtet bei Patientinnen mit
einer metastasierten Brustkrebserkrankung und einer pathogenen Keimbahnmutation in

anderen Genen wie PALB B 2 und BRCA-Mutationen im Tumorgewebe.?

Bedingungen der therapiebegleitenden Diagnostika

Die amerikanische Zulassungsbehorde FDA hat an die Companion Diagnostik fiir Olaparib
bestimmte Bedingungen geknlpft: ,Lynparza wird als Monotherapie flr die Behandlung von
erwachsenen Patienten mit BRCA1/2-Mutationen in der Keimbahn angewendet, die ein HER2-
negatives, lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Mammakarzinom haben. Die Patienten
sollten zuvor mit einem Anthrazyklin und einem Taxan im (neo)adjuvanten oder metastasierten
Setting behandelt worden sein, es sei denn, die Patienten waren fur diese Behandlungen nicht
geeignet [...]. Patienten mit Hormonrezeptor (HR)-positvem Mammakarzinom sollten
aulBerdem eine Krankheitsprogression wahrend oder nach einer vorherigen endokrinen
Therapie aufweisen oder fir eine endokrine Therapie nicht geeignet sein. Vor Einleitung der
Lynparza-Therapie bei Patienten mit Brustkrebs-Suszeptibilitits-Gen (gBRCA1/2)-mutiertem,
humanem-epidermalem-Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HERZ2)- negativem, metastasiertem
Mammakarzinom muss eine schadigende oder vermutet schadigende gBRCA1/2-Mutation in
der Keimbahn bestatigt werden. Der gBRCA1/2- Mutationsstatus sollte von einem erfahrenen
Labor mittels einer validierten Testmethode nachgewiesen werden. Daten zur klinischen
Validierung eines BRCAL/2-Tests im Tumorgewebe sind fur Brustkrebs derzeit nicht
verfugbar. Patienten, die auf Mutationen der BRCA1/2- Gene getestet werden, sollte eine
genetische Beratung geman den nationalen Vorschriften angeboten werden."!

Anhand aktueller Daten von M. Lux betragt die Testrate in Deutschland maximal zwischen
20 und 40 % aller Patientinnen mit einem metastasierten Mammakarzinom.* Das heif}t, dass
innovative Therapien den Patientinnen nicht angeboten werden, weil die entsprechende

genetische Companion Diagnostik fehlt.
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Verschiedene Testungen

Zu unterscheiden ist die genetische Testung zur Companion Diagnostik als Voraussetzung fur
eine medikamentése Tumortherapie mit PARP-Inhibitoren von der padiktiven Testung bei
Gesunden zur Risikoevaluation einer vererbbaren Tumorerkrankung. An letztere werden
hohere Anspriiche im Alltag gestellt. Die genetische Beratung und Testung ist eingebettet in
den Zentren des DK-FBREK und Brust- sowie gynakologischen Tumorzentren unter
Einhaltung der Richtlinien des Gendiagnostik-Gesetzes. Die genetische Beratung und Testung
wird bereits seit 1995 in zunachst 10, mittlerweile in 23 universitaren Zentren des Deutschen
Konsortiums Familiarer Brust- und Eierstockkrebs durchgefuhrt. Hierbei steht die Beratung
und engmaschige Uberwachung von Frauen im Vordergrund, fir eine genetische
Untersuchung sinnvoll ist oder die im Rahmen einer genetischen Untersuchung mit einer

eindeutig pathogenen Mutation in den entsprechenden bekannten Genen identifiziert wurden.

Netzwerk der Zentren in Deutschland

In Deutschland existiert ein gutes Netzwerk aus Zentren fir Familiaren Brust- und
Eierstockskrebs (DK-FBREK) und Brustzentren in der Flache, die eine qualitatsgesicherte
Diagnostik fur alle daftr in Frage kommenden Patientinnen zeitnahe verfligbar machen.
Wartezeiten von maximal 5 Arbeitstagen auf einen Vorstellungstermin und 14 Tagen auf ein

Analyseergebnis sind Standard.

Tumorrisikosprechstunden und genetische Beratung und Diaghostik

In einer Umfrage, die im Jahr 2017 in 103 zertifizierten deutschen Brustzentren durchgefuhrt
wurde, haben wir die Frage nach einer flachendeckenden Versorgung mit familidren
Tumorrisikosprechstunden ausgewertet. Uber 50 % der Brustzentren verfiigen Uber keine
eigene Tumorrisikosprechstunde. Fragen zur Genetik wurden in den Brustzentren etwa zur
Hélfte von Fachéarztinnen fir Humangenetik und zur anderen Halfte von Fachérztinnen fir
Gynakologie beantwortet. Die genetische Beratung und Diagnostik efolgte zur Hélfte in den
DK-FBREK-Zentren und zur anderen Halfte in genetischen Praxen. Gut 60 % der Brustzentren
waren mit der Zusammenarbeit mit dem Konsortium zufrieden, knapp 40 % haben

geantwortet, dass diese Kooperation verbessert werden kénnte.

Einer der Hauptgrunde fur die Unzufriedenheit war die ,Verweigerung“ jahrlicher heimatnaher
MRT-Untersuchungen bei betroffenen Frauen. Von 36 Brustzentren wurde angegeben, dass
fur fast 90 % der Ratsuchenden eine genetische Diagnostik von den Kassen abgelehnt wurde.
In fast der Halfte der 95 antwortenden Brustzentren wurden bei Mutationstragerinnen mit
pathogenen Mutationen prophylaktische Operationen und Rekonstruktionen von den
Krankenkassen abgelehnt. Dies diirfte auch einer der Hauptgriinde gewesen sein, warum in

der internationalen Brightness-Studie® bei Patientinnen mit einer BRCA-Keimbahnmutation in
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den USA eine bilaterale Mastektomie mit Rekonstruktion in 90 % der Falle durchgefihrt wurde,
wohingegen dies in Deutschland lediglich in 29 % der Falle war.®

Die universitaren Zentren des Deutschen Konsortiums Familiarer Brust- und Eierstockkrebs
arbeiten mit regionalen und von der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG e.V.) oder
Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) zertifizierten Brust- und gyn&kologischen
Krebszentren eng zusammen. Das Ziel ist dabei die flachendeckende Beratung und Betreuung
von Risikopersonen und Starkung der transsektoralen Versorgung im Kontext der
Wissensgenerierung. Die Zertifizierung als FBREK-Zentrum kann zum Nachweis der Erfillung
der Eignungsanforderungen im Sinne von Abschnitt Ill.1 der Auftragsbekanntmachung des
Open-House-Verfahrens genutzt werden. Die Geltendmachung etwaiger Leistungsanspriche
ist gebunden an vertragliche Vereinbarungen mit Kostentragern (z. B. gemaR §140a SGB V),

und bedingt sich nicht aus der Zertifizierung als FBREK-Zentrum allein.

Zusammenfassung

Das Netzwerk fir die Beratung und qualitatsgesicherte Testung und Aufklarung von Frauen
mit familidrer Brust- und Eierstockkrebsbelastung wie auch fur nicht erkrankte Frauen mit
pathogenen Mutationen und fiir erkrankte Frauen mit solchen Mutationen ist in Deutschland
dual gelost (in den DK-FBREK-Konsortialzentren und den Brust- bzw. Gynakologischen
Krebszentren).

Eine qualitdtsgesicherte bildgebende Diagnostik mit jahrlichem MRT bei Frauen mit
pathogenen Mutationen sollte ebenfalls flichendeckend ermdglicht werden.

Spatestens mit der Zulassung der PARP-Inhibitoren bei Patientinnen mit Ovarial- und
Mammakarzinom wird die BRCA Companion Diagnostik (und mittlerweile auch pathogenener
Mutationen in anderen Genen) in den Kklinischen Alltag eingehen .

Die gynéakologisch-onkologischen Zentren, Brustzentren und Praxen sollten sich rechtzeitig

um eine heimatortnahe und qualitatsgesicherte Beratung und Testung kiimmern.
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Perioperatives Management: ERAS, Bewegung und Ernédhrung

Klinik und Poliklinik fir Gynakologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Klinik fir Gynékologie mit Zentrum fir onkologische Chirurgie, Universitatsmedizin Berlin

Charité

Einleitung
Komplexe Operationen sind eines der am haufigsten eingesetzten
in der aber auch

Therapiemodule Behandlung primérer,

rezidivierter ~ gynakologischer ~ Malignome.  Neben  der
Verbesserung der Tumorkontrolle und der Gesamtprognose
kommen Aspekte der Morbiditat und Lebensqualitat eine
entscheidende Bedeutung zu. Erst seit wenigen Jahren ruckt
hierbei das wissenschaftliche Interesse auf das perioperative

Management.

Von der Fast-Track-Chirurgie zum ERAS-Programm

Unter dem Terminus Fast-Track-Chirurgie begann Ende der
1990er Jahre die Diskussion zu einem strukturierten Konzept fiir
eine multimodale perioperative Patientenversorgung mit dem Ziel
einer Beschleunigung der Rekonvaleszenz. In den letzten Jahren

setzt sich zunehmend der Terminus ,ERAS" (Enhanced Recovery

after_Surgery) durch, der stets multimodal, interdisziplinar und
interprofessionell umgesetzt werden muss. Das Wissen und die
Umsetzung in der Gynakologie sind hierzu noch nicht
ausreichend, das zeigte eine Umfrage der NOGGO-AGO an 144
Kliniken (Muallem et al, 2016). Kernelemente des ERAS-

Programmes sind u. a. die Vermeidung unnétiger und belastender

leitet die Klinik und
Poliklinik fir Gynakologie am
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) und das
Gynékologische Krebszentrum am
UKE. lIhr Schwerpunkt liegt im
Bereich der Operativen
Gynéakologie und Gynéakologischen
Onkologie sowie der Entwicklung
Zielgerichteter Therapien bei
gynéakologischen
Krebserkrankungen.

leitet die Klinik far
Gynékologie mit Zentrum fur
onkologische Chirurgie an der
Charité Universitatsmedizin Berlin
sowie das Gynékologische
Tumorzentrum und Européische
Kompetenzzentrum flr
Eierstockkrebs (EKZE). Sein
Schwerpunkt liegt im Bereich
Prognosefaktoren des priméren
und rezidivierten Ovarialkarzinoms
sowie bei operativen und
zytostatischen Therapien des
Ovarialkarzinoms.

Storfaktoren in allen perioperativen Phasen, wie Darmvorbereitungen, lange Nuchternheiten,

exzessive Flussigkeitsgaben, Applikationen von Drainagen, perioperative Warmeverluste und

Immobilisation.

Der Patientinneninformation und -edukation kommt im Sinne der Patientinnenautonomie

(Empowerment) ebenso eine herausragende Rolle zu. In den letzten Jahren hat sich

aulRerdem die Bedeutung der Mangelerndhrung als einer der starksten pradiktiven Faktoren

fur die Entwicklung von schweren Komplikationen herauskristallisiert und damit auch die

Notwendigkeit der Einfuhrung von sogenannten prahabiltativen MalBnahmen vor dem

operativen Eingriff geebnet. Hierbei werden Aspekte, wie Krafttraining, Bewegung, Ernédhrung

37



https://www.amboss.com/de/wissen/Perioperatives_Management#xid=550ikg&anker=Z92d5be886691f1d7ec04670ec4030a28
https://www.amboss.com/de/wissen/Perioperatives_Management#xid=550ikg&anker=Z92d5be886691f1d7ec04670ec4030a28

PRESSEMAPPE DGGG 2020

und die Korrektur metabolischer Defizite, wie Anamie, Mangelernahrung préaoperativ
systematisch angegangen.

Das ERAS-Konzept sollte grundsatzlich fur alle operativen Eingriffe Einzug finden und zwar
fur niedrig-komplexe wie komplexe operative, minimal-invasive und offene Prozeduren und
bedarf einer standigen Evaluierung und Weiterentwicklung. In diesem Zusammenhang sollten
auch die Forschungsaktivitaten auf diesem Gebiet intensiviert werden, um mehr Evidenz in

diese Thematik bringen zu kénnen.

Bewegung und Sport beeinflussen den Krankheitsverlauf bei Krebs positiv

Nach einer Krebsdiagnose, aber auch nach komplexen Operationen bei benignen
Erkrankungen haben viele Patientinnen den Wunsch, selbst zur Salutogenese beizutragen
und die Prognose durch eigene Beteiligung zu verbessern. Diesen Wunsch nach Partizipation
sollte im Sinne des ,Empowerments” unbedingt unterstiitzt werden. Viele Patientlnnen sind
hoch motiviert, ihren Lebensstil hierflr zu andern. Hierbei sind auch alle supportiven Module,
wie psycho-onkologische Begleitung und der Einsatz von Kreativtherapien fir die
Rekonvaleszenz grof3zugig einzubinden.

Bewegung und Erndhrung kommen dabei eine besondere Rolle zu. Sport nach einer
Krebsdiagnose ist die komplementéare bzw. integrative Mal3nahme, flr die es neben anderen
die hochste Evidenz gibt, den Krankheitsverlauf im Hinblick auf Lebensqualitat und Verlauf der
Erkrankung glnstig zu beeinflussen. Wie Physiotherapie kann Sport auf einem
Bewegungsrezept grundsatzlich verordnet werden. Die Kosten fir Bewegungsprogramme
werden meist zumindest anteilsmaRig von den Krankenkassen erstattet.

Die Ernahrungsberatung bei fortgeschrittenen gynékologischen Krebserkrankungen sollte
routinemaflig auf die oftmals vorliegende Mangelerndhrung, einhergehend mit einer
unzureichenden Protein- und Energieversorgung ausgerichtet sein. Patientinnen mit
gynakologischen Malignomen leiden haufig an einer krankhaften Abmagerung (Kachexie)
aufgrund der lange im Vorfeld bestehenden abdominellen Beschwerden sowie an Aszites mit
einer Hypoproteinamie im Serum. Diese gilt es im Rahmen der individualisierten
Ernahrungsintervention auszugleichen. Mit zunehmender Rekonvaleszenz wird eine
angepasste mediterrane Ernahrung empfohlen, fur die glnstige Effekte im Hinblick auf die
Pravention von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen beschrieben sind. Diese umfasst
einen hohen Anteil an Obst und Gemduse, Eiweil3 aus Uberwiegend pflanzlichen Quellen
(Niisse, Hilsenfriichte) und den Ersatz von tierischen Fetten durch pflanzliche Ole. Vor

einseitigen Diaten sollte grundsatzlich abgeraten werden.
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Hamburger Feasibility Studie belegt: Bewegungs- und Erndhrungsintervention ist auch
nach hoch komplexen OPs und bei betagten Patientinnen umsetzbar

Wahrend bei Brustkrebs verschiedene Studienergebnisse zu Sport und Ern&hrung vorliegen,
ist die Datenlage bei gynakologischen Krebserkrankungen begrenzt.

Am UKE in Hamburg wurde aktuell eine Feasibility Studie zu einer Bewegungs- und
Ern&hrungsintervention bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom abgeschlossen. Patientinnen mit
Erstdiagnose eines Ovarialkarzinoms wurden unmittelbar nach Operation in eine
randomisierte Studie eingeschlossen. Die Interventionsgruppe erhielt parallel zur
Chemotherapie und ein Jahr danach ein angeleitetes Bewegungsprogramm, das an das Alter
und den kdrperlichen Zustand der Patientin angepasst war. Zuséatzlich erfolgte eine
Ernahrungsintervention mit Anleitung zur mediterranen Erndhrung, die auf den nutritiven
Bedarf der Patientin ausgerichtet war.? Erste Auswertungen zeigen, dass eine Bewegungs-
und Ernahrungsintervention auch nach hoch komplexer Operation und &lteren Patientinnen
umsetzbar ist, jedoch eine wohnortnahe und an den Therapieplan angepasste Durchfliihrung
fur die Akzeptanz und Adhéarenz des Programms essentiell sind. Der Antrag fur ein nationales
Projekt mit Beteiligung der grof3en gynékologischen Krebszentren in Deutschland wurde beim

Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) eingereicht.

Ubergewicht erhéht Risiko fur Gebarmutterkrebs

Beim Endometriumkarzinom ist Ubergewicht als ein Risikofaktor fiir das Auftreten der
Erkrankung bekannt. Fur Patientinnen mit einem erhdhten BMI ist deshalb ein strukturiertes
Programm zu Bewegung und Gewichtsreduktion als Mal3nahme im Rahmen der tertiaren
Pravention von enormer Bedeutung. Von der Universitatsfrauenklinik Tubingen und der
Charité Berlin wurde aktuell ein Antrag fir ein Versorgungsforschungsprojekt
,Patientenzentrierte Nachsorge in der Therapie des Endometriumkarzinoms*® gestellt, das auf

diese MalRnahmen fokussiert.

Ein vom Innovationsfond gefordertes Projekt zur Etablierung von einem spezifischen
Programm fur Patientinnen mit primaren Ovarial-, Tuben- und Peritonealkarzinom (,KORE
Innovation® —  Komplikationsreduktion  durch  einen innovativen perioperativen
Behandlungsablauf bei Ovarialkarzinompatientinnen) besteht aus Elementen der
Prarehabilitation und dem ERAS-Konzept und ist aktuell an den Kliniken der Charité und den
Kliniken Essen-Mitte mit dem Ziel der postoperativen Komplikation gestartet. Es wird sicher

neue Impulse fur die klinische Forschung und wissenschaftliche Praxis generieren.
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Fortschritte in Diagnostik und Therapie:

Gynékologische Onkologie und Mammakarzinom

Frauenklinik, Universitatsfrauenklinik Ulm

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Frankfurt am Main

Universitatsklinikum Gief3en und Marburg, Standort Marburg

Klinik und Poliklinik fur Gynakologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Ovarialkarzinom

Ovarialkarzinom-Erkrankungen und mit diesem Karzinom
assoziierte Sterberaten nehmen in Deutschland kontinuierlich ab.
Bedingt durch die oftmals spate Diagnosestellung sind die
Uberlebenschancen im fortgeschrittenen Stadium trotzdem noch

verbesserungswurdig.

Im Jahr 2016 erkrankten 7.350 Frauen neu an Eierstockkrebs, 5.486
verstarben.! Damit ist der Eierstockkrebs neben dem Brustkrebs die
zweithaufigste gynéko-onkologische Todesursache. Das Risiko
steigt im zunehmenden Alter kontinuierlich an, das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 68 Jahren. Die Therapie besteht bei der
Erstdiagnose aus radikaler Operation mit Entfernung aller sichtbaren
Tumoranteile gefolgt von einer Chemotherapie aus Platin und

Paclitaxel in der Regel kombiniert mit einem anti-VEGF Antikdrper.

GroRere Rolle der Genetik

ist Direktor der Frauenklinik am
Universitatsklinikum Ulm. Seine
Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Gynéakologische
Onkologie, Operative und
medikamentdse Senologie sowie
Spezielle Geburtshilfe und
Perinatologie.

ist stellvertretende Direktorin der
Klinik ftir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe am
Universitatsklinikum Frankfurt am
Main. Sie leitet das Brustzentrum
der Klinik und ist 1. Vorsitzende der
AWOgyn in der DGGG e. V.. |hr
Schwerpunkt ist die
Gynéakologische Onkologie (Brust).

Aufgrund neuer Studiendaten aus Deutschland konnte gezeigt werden, dass erheblich mehr

Patientinnen mit einem Eierstockkrebs ein genetisches Risiko haben. Allein die Tatsache der

Diagnose eines Ovarialkarzinoms bedingt ein mindestens 10 %-iges Risiko flir einen genetisch

bedingten Hintergrund, was eine genetische Beratung und Testung notwendig machen wirde.

Insgesamt haben 28 % der Patientinnen ein genetisches Risiko, 21 % davon haben eine BRCA1-

oder BRCA2-Mutation. Diesbeziglich wird seit Kurzem allen Patientinnen mit der Diagnose eines

Ovarialkarzinoms eine genetische Testung angeboten. Zudem soll Giber den Hintergrund einer

Vererbbarkeit der Erkrankung informiert werden.
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Bei optimalem OP-Ergebnis ist Lymphknotenentfernung

kontraindiziert ist Direktor der Klinik ftr

Haufig werden Ovarialkarzinome erst im fortgeschrittenen Stadium | Frauenheilkunde und Geburtshilfe

diagnostiziert. Als medizinische Konsequenz kommt dabei am Universitatsklinikum am

beispielsweise die prophylaktische Entfernung der Lymphknoten in | auch das Gynakologische

Standort Marburg. Dort leitet er

Frage. Auch hier zeigen neue Studienergebnisse, dass diese | Krebszentrum. Entsprechend liegt

sein Schwerpunkt in der

Eingriffe nicht zu einer Verbesserung des progressionsfreien | gynakologischen Onkologie.

Uberlebens oder des Gesamtiiberlebens filhren. Bei Patientinnen,

die ein optimales Operationsergebnis erhalten, makroskopisch arbeitet an der Poliklinik fiir

somit tumorfrei sind und keine klinisch aufféalligen Lymphknoten | Gynékologie am
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, wo sie die

deshalb auf eine pelvine und paraaortale Lymphonodektomie | Dysplasieeinheit leitet. Dies

entspricht ihrem Schwerpunkt.

aufweisen, soll bei einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

verzichtet werden. Dieser Verzicht geht mit einer Verkirzung der

Operationszeit sowie einer geringeren Komplikationsrate einher.

Einsatz von PARP-Inhibitoren bereits in der Erstlinie

Bei Ovarialkarzinomen besteht sehr haufig eine defekte DNA-Reparatur. Entweder bedingt durch
die urséchlich fir die Erkrankung verantwortliche Mutation der Doppelstrang-Reparatur (BRCAL-
und BRCA2-Mutation) oder durch eine generelle Einschrankung der Reparaturkapazitaten auf
Genebene. Dies kann man sich durch den Einsatz von sogenannten PARP-Inhibitoren zunutze
machen. Sie sind in der Lage die Einzelstrangbruchreparatur zu hemmen und damit insgesamt in
den Zellzyklus einzugreifen. Wahrend der Einsatz der PARP-Inhibitoren in der Rickfallbehandlung
bereits seit Jahren etabliert ist, gibt es neuere Daten die umfanglich die Effektivitat dieser
Substanzen auch in der Erstlinienbehandlung aufzeigen. Bei Patientinnen mit aggressivem High-
Grade-Ovarialkarzinom im fortgeschrittenen Stadium mit nachgewiesener BRCA-Mutation sollte
nach der platinhaltigen Erstlinientherapie eine Erhaltungstherapie mit einem PARP-Inhibitor
erfolgen. Damit kann in der Situation der fortgeschrittenen Erkrankung eine signifikante
Verbesserung des riickfallfreien Uberlebens erreicht werden. Derzeit werden Patientinnen nach
Mutationsstatus entweder mit anti-VEGF Antikorpern oder PARP-Inhibitoren in  der
Erhaltungstherapie behandelt. Neuere Daten zeigen jedoch auch, dass man mit der Kombination
beider Substanzen eine noch deutlichere Verbesserung des krankheitsfreien Uberlebens erzielen

kann.

Rolle der Rezidiv-Operation bestatigt

Aktuellste Daten aus Deutschland haben einen Beleg fiir den Einsatz der Operation auch in der
Ruckfallsituation gefihrt. Kommt es zu einem Krankheitsriickfall, war bisher die Frage offen,
inwieweit durch eine erneute Operation mit dem Ziel der vollstandigen Tumorresektion eine

Verbesserung des Uberlebens erreicht werden kann. Diesbeziiglich ist eine von Deutschland
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initiierte Studie zur OP in der Rickfallsituation durchgefiihrt worden, deren Ergebnisse nunmehr
vorliegen: In einer fir den Ruckfall glnstigen Ausgangssituation, gutem Allgemeinzustand und
fehlendem Bauchwasser kann in mehr als dreiviertel der Falle eine vollstindige Resektion eines
Tumors auch im Riickfall erreicht werden. Damit lasst sich laut den Ergebnissen der Desktop-Studie
das Uberleben signifikant verbessern.

Strahlentherapie in ausgewahlten Fallen auch beim Ovarialkarzinom

Wahrend die Strahlentherapie in den vergangenen Jahrzehnten bei der Behandlung des
Eierstockkrebses keine Rolle mehr gespielt hat, ist diese in der neuen vorliegenden
Leitlinienversion? neu definiert worden. Demnach kann in ausgewahlten Fallen durch den Einsatz
von kleinvolumigen Strahlenfeldern in der Ruckfallbehandlung eine Symptomkontrolle erzielt
werden. Die Auswahl der Patientinnen fir dieses Behandlungsverfahren obliegt jedoch einem

interdisziplindren Team in onkologischen Zentren.

Rolle der Nachsorge neu definiert

Wahrend in der Vergangenheit die Rolle der Nachsorge und deren Wertigkeit fiur das fruhe
Erkennen offen war, wird in der neuen Leitlinienversion zwischen einer Nachsorge unter
Erhaltungstherapie mit engmaschigen Kontrollen, einer Nachsorge nach Rezidivbehandlung und
einer Nachsorge nach Primarbehandlung ohne weiterfiihrende Therapien unterschieden.
Zusatzlich werden in der neuen Leitlinie auch Regeln fir das Vorgehen in der Nachsorge von
Langzeitiiberlebenden (Survivorship) definiert. Es kommt somit zu einem individualisierten
Vorgehen in der Nachsorge, die auf jede spezielle Krankheitssituation ausgerichtet ist. Der
Apparativen- und Markerdiagnostik kommt dabei eine grofRere Rolle hinzu, da durch die jetzt
vorliegenden Daten zur Ruckfalloperation das Erkennen von Rezidiven in einem anderen Licht

gesehen wird.

Aktuelle Neuerungen finden sich in der Aktualisierung der S3-Leitlinie aus dem Leitlinienprogramm
der Onkologie zum Thema Eierstockkrebs wieder, da diese seit nunmehr vier Jahren jahrlich

aktualisiert werden und hier zeitnah auf aktuelle Entwicklungen zuriickgegriffen werden kann.?

Endometriumkarzinom

Das Endometriumkarzinom stellt weiterhin das haufigste genitale Karzinom der Frau dar. Mehr als
bei allen anderen gynékologischen Tumoren sorgen die Erkenntnisse iber die molekulare
Subtypisierung dieses Tumors fir eine intensive Diskussion hinsichtlich einer Deeskalation bzw.
Eskalation der Therapie basierend auf einer molekularen Einteilung. Eine flachendeckende
Durchfuhrung dieser Eingruppierung ist daher eine wesentliche Aufgabe fir die Zukunft.
Insbesondere relevant ist dabei der Nachweis einer Mismatch-Repair-Defizienz, die beim
endometrioiden Endometriumkazinom relativ haufig ist (20-40 %). Diese Tumore sprechen

insbesondere auf die Therapie mit Immuncheckpointinhibitoren an. Bei Patientinnen mit
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mikrosatteliteninstabilen, fortgeschrittenen und vortherapierten Endometriumkarzinomen zeigten
sich beeindruckende Ansprechraten von fast 60 %. Ein Einsatz im Rahmen friiherer Therapielinien

wird derzeit in Studien evaluiert.

Bedeutung der Lymphonodektomie

Eine weitere zentrale Aufgabe in der Therapie des Endometriumkarzinoms ist die Beantwortung
der Frage inwieweit eine systematische Lymphknotenentfernung im Becken und entlang der
groRen GefalRe die Prognose unserer Patientinnen beeinflusst. Die Durchfihrung der ECLAT-
Studie beschéftigt deshalb derzeit viele Zentren in Deutschland und es muss eine gemeinsame
Anstrengung sein, mdglichst viele geeignete Patientinnen einzuschlief3en, um endlich Kléarung in

eine seit Jahrzehnten diskutierte Frage zu bringen.

Zervixkarzinom

Hinsichtlich des Zervixkarzinoms liegen turbulente Zeiten hinter und vor uns. Die etablierte
Methode der minimalinvasiven radikalen Hysterektomie beim friihen Zervixkarzinom wurde durch
prospektive (und retrospektive) Daten dringend in Frage gestellt, dies ist auch auf unserem
Kongress erneut Thema.

Erste Erfahrungen aus dem neuen Zervixkarzinomscreening

Die seit Januar glltige, neue HPV und Zytologie basierte Screeningstrategie fur das
Zervixkarzinom stellt eine der grofdten Neuerungen der letzten Jahre in unserem Fach,
insbesondere fiir den niedergelassenen Bereich, dar und wir alle sind gespannt auf erste Daten
aus dem neuem Screening, die wir ebenfalls im Rahmen des Kongresse sehen und diskutieren
werden. Kritischer Punkt ist unter anderem die Abklarungskolposkopie im Rahmen des
Screenings, die derzeit ein Nadelohr fir unsere Patientinnen darstellt und es bedarf gemeinsamer

Anstrengungen, um eine Lésung im Sinne letzterer zu erreichen.

Frihes und fortgeschrittenes Mammakarzinom

Die Behandlung des friihen Mammakarzinoms (MaCa) unterliegt zunehmend einem Wandel hin
zur individualisierten, risikoadaptierten Therapie. Durch den Einsatz von molekulardiagnostischen
Verfahren ist eine komplexere Risikostratifizierung moglich. Fir Patientinnen mit einem hohen
Ruckfallrisiko bedeutet dies die Durchfihrung einer intensivierteren Therapie (z.B.
postneoadjuvante Therapie mit Capecitabine bei triple neg. MaCa und non-pCR in der
Neoadjuvanz), fur Patientinnen mit einem niedrigen Risiko besteht jedoch auch die Mdéglichkeit
einer Deeskalation der Therapie (z. B. Nodal negatives, Her2 positives MaCa, T < 2cm, Paclitaxel
glw + Trastuzumab x12 (Tolaney)). Die Sensibilisierung for das Erkennen von
Hochrisikopatientinnen mit familiarem Brust- und Eierstockkrebs fiihrt zu einer Zunahme der
Durchfihrung von genetischen Testungen mit der Konsequenz, diese Patientinnen in ein

intensiviertes Friih- und Nachsorgeprogramm einzubinden oder in der operativen Therapie, bei
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ausgewahlten Indikationen, therapeutische und prophylaktische Mastektomien durchzufihren. Die
Entwicklung weiterer zielgerichteter Substanzen wie etwa Neratinib und sein Einsatz in der
adjuvanten Therapie fur ein Jahr nach Beendigung der einjdhrigen Trastuzumabtherapie beim
Her2+, HR+ MaCa zeigt, wie komplex heute Behandlungsempfehlungen sein konnen. Die beste
Therapieoption fur unsere Patientinnen zu finden, bleibt auch im Jahr 2020 eine grofRe
Herausforderung.

Auch beim fortgeschrittenen Mammakarzinom haben sich die zielgerichteten Behandlungs-
moglichkeiten in den letzten Jahren rasant verbessert. Wahrend immer weniger Patientinnen mit
metastasiertem Mammakarzinom eine klassische Chemotherapie erhalten, profitieren immer
mehr von Therapien, die speziell bestimmte Tumoreigenschaften zur Wirksamkeit nutzen und so
haufig auch mit weniger Nebenwirkungen verbunden sind. So kdnnen Patientinnen mit einem
hormonempfindlichen Tumor inzwischen sehr effektiv mit einer endokrinen Kombinationstherapie,
z. B. mit einem CDK4/6-Inhibitor Gber lange Zeit ohne Chemotherapie behandelt werden. Neue
Therapieprinzipien, wie die PARP-Inhibition, die Immunonkologie, HER2-spezifische Konjugate
und Tyrosinkinaseinhibtoren sind weitere Beispiele von modernen Behandlungsmdglichkeiten, die
mit weniger Nebenwirkungen und dennoch hoherer Effektivitdt einhergehen und damit die

Lebensqualitat der Patientinnen Uber lange Zeit sichern.

Literatur
1 ,Krebs in Deutschland fir 2015/2016%, RKI.

2 S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren®, AWMF-
Registernummer: 032 — 0350L, https://www.leitlinienprogramme-
onkologie.de/fileadmin/user upload/Downloads/Leitlinien/Ovarialkarzinom/Version 4/LL
Ovarialkarzinom Langversion 4.0.pdf.

11.146 Zeichen

Kontakt

Prof. Dr. med. Wolfgang Janni
Universitatsfrauenklinik Ulm
wolfgang.janni@uniklinik-ulm.de

45


https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Ovarialkarzinom/Version_4/LL_Ovarialkarzinom_Langversion_4.0.pdf
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Ovarialkarzinom/Version_4/LL_Ovarialkarzinom_Langversion_4.0.pdf
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Ovarialkarzinom/Version_4/LL_Ovarialkarzinom_Langversion_4.0.pdf
mailto:wolfgang.janni@uniklinik-ulm.de

PRESSEMAPPE DGGG 2020

Weniger operative Radikalitat in der Gynékologischen Onkologie:

Mammakarzinom und Genitalmalignome

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fur Gynakologie und Geburtshilfe, Martin-Luther-Krankenhaus Berlin

Einleitung
Die Behandlung von Malignomen — nicht zuletzt die Operation —
ist mit korperlichen und seelischen Beeintrachtigungen fur die
Patientin verbunden. Da viele bosartige Erkrankungen geheilt
bleibende

Einschrankungen ein wichtiges Thema. Der

werden kdénnen, sind therapieassoziierte
Versuch die
Lebensqualitat, z. B. durch die Zuriicknahme der Radikalitat von
onkologischen Operationen zu verbessern, liegt auf der Hand.
Voraussetzung dafir ist gleichwohl, dass die therapeutische

Sicherheit nicht kompromittiert wird.

Die Lymphadenektomie ist nicht selten mit einer relevanten
Morbiditat behaftet: Hierzu z&hlt vor allem die Entwicklung eines
ausgepragten Lymphddems. Weitere Folgen koénnen eine
Lymphozele, Thrombose oder ein rezidivierendes Erysipel sein.
Deshalb erscheint es wilnschenswert, auf die Lymphadenektomie
oder sie zumindest auf eine

ganz zu verzichten

ist Direktorin an der
Universitatsfrauenklinik Dusseldorf.
Ihre Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Gynéakologische
Onkologie, Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin,
Medikamenttse Tumortherapie und
Palliativmedizin.

ist Chefarzt der Klinik fur
Gynéakologie und Geburtshilfe und
Leiter des Gynékologischen
Krebszentrums sowie des
Endometriosezentrums am Martin-
Luther-Krankenhaus in Berlin.
Seine Schwerpunkte liegen in den
Bereichen Gynéakologische
Tumorchirurgie, Gynékologische
Onkologie sowie laparoskopische
Chirurgie der Endometriose.

Sentinelentfernung (Wé&chterlymphknotenentfernung) reduzieren zu kénnen. Im Folgenden

soll ein kurzer Uberblick (iber den Stand der Forschung diesbeziiglich bei gynékologischen

Malignomen gegeben werden.

Mammakarzinom

Im Jahre 2009 wurde das Sentinellymphknotenverfahren bei klinisch nodal-negativen

Mammakarzinompatientinnen in die klinische Routine implementiert. Hierbei wird nur der

durch einen Tracer (Technetium-99) markierte Lymphknoten in der Axilla entfernt. Im Falle von

Makrometastasen war initial eine komplette Axilladissektion indiziert. Im Rahmen neuerer

Studien konnte mittlerweile gezeigt werden, dass auch beim Vorliegen von 1-2 befallenen

Lymphknoten auf eine Axilladissektion ohne Kompromittierung der onkologischen Sicherheit

verzichtet werden kann, sofern bestimmte Kriterien (z. B. brusterhaltende Therapie, adaquate

Systemtherapie) zutreffen. Mittlerweile wird auch der Effekt der neoadjuvanten Chemotherapie

bei pratherapeutisch befallener Axilla berticksichtigt. Vor der Systemtherapie wird der klinisch

verdachtige Lymphknoten histologisch abgeklart und mit einem Clip oder Coil markiert. Falls
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unter der Neoadjuvanz die Axilla Klinisch unauffallig wird, kann trotz initialen
Lymphknotenbefalls eine Sentinelmarkierung durchgefiihrt werden. Bei der Operation wird
dann nur der durch Clip oder Coil markierte Lymphknoten sowie der Wachterlymphknoten
(,targeted axillary dissection®) entfernt. Sofern diese histologisch unauffallig sind, kann auf eine
Axilladissektion — gemal3 der Empfehlungen der AGO (Arbeitsgemeinschaft Gynékologische
Onkologie e. V.) Komission Mamma — verzichtet werden.

Ovarialkarzinom

Die LION-Studie (Lymphadenectomy in Ovarian Neoplasms) hat fur das Ovarialkarzinom ab
FIGO I1IB gezeigt, dass der Verzicht auf die systematische pelvine und paraaortale
Lymphadenektomie bei klinisch unauffalligen Lymphknoten zu gleichen onkologischen
Ergebnissen fihrt (Harter et al. NEJM 2019). Neben der Vermeidung der o. g. potentiellen
postoperativen Folgen bedeutet das fir die Patientin zusatzlich, dass sich die OP-Zeiten

verkirzen und seltener transfundiert werden muss.

Endometriumkarzinom

Fur das Endometriumkarzinom (EC) gilt vielerorts — gleichwohl noch nicht in Deutschland —
die Sentinellymphknotenbiopsie mit ICG (Indocyaningriin) als neuer Standard in frilhen
Stadien, inkl. der histologischen Hochrisikotypen. Im noch laufenden ,Endometrial Cancer
Lymphadenectomy Trial® (ECLAT) wird untersucht, ob die Lymphadenektomie insgesamt die
onkologischen Ergebnisse bei operiertem und anschlieRend chemotherapiertem Hochrisiko-
EC zu beeinflussen vermag. Bei Niedrigrisiko-EC der Stadien FIGO IA, G1-2 wird in der S3-

Leitlinie Endometriumkarzinom?* ohnehin keine Lymphadenektomie empfohlen.

Zervixkarzinom

Far das fruhe Zervixkarzinom (bis 2cm, ohne Risikofaktoren) gilt die
Sentinellymphknotenbiopsie — klassischerweise mit Tc-99m-Nanocolloid und Blau — als der
priméren, systematischen pelvinen Lymphadenektomie ebenbirtig (siehe S3-Leitlinie
Zervixkarzinom?). Aber auch bei dieser Entitat wird zunehmend auf die Sentineldetektion mit
ICG zurickgegriffen. Die Studie ,Radical Versus Simple Hysterectomy and Pelvic Node

Dissection With Low-risk Early Stage Cervical Cancer” (SHAPE, siehe www.clinicaltrials.gov),

woflr die Rekrutierung vor kurzem beendet wurde, wird uns in einigen Jahren hoffentlich
zeigen, ob beim frihen, risikoarmen Zervixkarzinom (< 2 cm) die radikale Hysterektomie
verzichtbar ist. Einfache Hysterektomie plus Sentinel mit ICG ware eine erwiinschte Reduktion

der Radikalitat bei der operativen Therapie des friihen Zervixkarzinoms.
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Zusammenfassung

Durch die Einfuhrung des Wachterlymphknotenkonzepts sowie die strengere
Indikationsstellung fir eine systematische Lymphadenektomie konnte die Zahl der
Patientinnen, die sich letzterem Eingriff unterziehen missen, deutlich gesenkt werden — und

damit auch die Morbiditat der jeweiligen Krebsoperation.

Literatur

1 S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit
Endometriumkarzinom®, AWMF-Registernummer: 032 — 0340L,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-0340L.html

2 S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom®,
AWMF-Registernummer: 032 — 0330L, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-
0330L.html

Abbildung

Abb.1: Sentinel beim Zervixkarzinom (©Gyn. Krebszentrum, Frauenklinik, Martin-Luther-
Krankenhaus Berlin)
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Nachwuchsgewinnung — ein zentraler Aspekt unseres

gesellschaftlichen Engagements
Klinik fir Geburtsmedizin, Vivantes Klinikum Neukdlln Berlin

Frauenkliniken Amberg-Tirschenreuth-Weiden

Klinik und Poliklinik fur Gynakologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Universitatsfrauenklinik Tibingen

Einleitung

Wie die gesamte Humanmedizin kampft auch die Gynéakologie
und Geburtshilfe mit Nachwuchsmangel, obwohl sie unserer
festen Uberzeugung nach das interessanteste Fach der Medizin
ist. Insgesamt verzeichnet unser Fachgebiet seit Jahren
ricklaufige Zahlen an Berufsanfangerinnen. Es werden viele
Kliniken und Praxen kiinftig noch groRere Schwierigkeiten damit
haben, vakante assistenzarztliche Positionen mit
Nachfolgerinnen zu besetzen. Wie in der Medizin generell
beobachten wir dafir aber auch in der Gynékologie und
Anteil an weiblichem

Geburtshilfe einen zunehmenden

Nachwuchs.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V.
(DGGGQG), der Berufsverband fur Frauenarzte e. V. (BVF) und das
Junge Forum der DGGG sind daran interessiert, grundsatzlich
mehr Nachwuchs — ob Mann oder Frau — fur unser Fach zu
begeistern und greifen dabei zu modernen, leicht verfigbaren
Formaten mit originellem Outfit. Denn eines ist sicher: Die
Bedingungen fir eine erfolgreiche, individuelle und
familienfreundliche Karriere in der Gynakologie und Geburtshilfe

sind hervorragend!
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Gute Chancen in der Gynékologie und Geburtshilfe

Das Fach der Frauenheilkunde bietet fur jeden Typ eine
individuelle Karrierelésung, egal ob in der Niederlassung oder in
der Klinik. Teilzeitmodelle spielen in Kliniken eine immer
wichtigere Rolle und sind sowohl fur weibliche als auch fur
mannliche Kolleginnen eine aul3ert interessante Alternative, um
beispielsweise Kklinisch-akademische Karriere und Familie
miteinander zu vereinbaren. Gleichzeitig verlieren klassische
Geschlechterrollen zunehmend an Bedeutung. Die Bereitschaft
dafur, dass auch Vater die Erziehung der Kinder tbernehmen,
wahrend Mitter den Platz als Hauptverdienerinnen einnehmen,
bietet eine groRe Chance fir die vermehrt von Frauen
ausgeibten Gesundheitsberufe und insbesondere fir die
Gynékologie und Geburtshilfe.! Diese Chancen fir unser

Fachgebiet missen wir zukiinftig ausspielen.

Nachwuchsgewinnungskampagne www.gyn-werden.de

Neben strukturellen Voraussetzungen hei3t Nachwuchs zu

leitet die Klinik und
Poliklinik fir Gynakologie am
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) und das
Gynékologische Krebszentrum am
UKE. lhr Schwerpunkt liegt im
Bereich der operativen Gynékologie
und Gynéakologischen Onkologie
sowie der Entwicklung zielgerich-
teter Therapien bei gynéakolo-
gischen Krebserkrankungen.

ist Junior-Professor fur Molekulare
Gynéakologie am
Naturwissenschaftlichen und
Medizinischen Institut der
Universitat Tibingen und
Assistenzarzt an der
Universitatsfrauenklinik Tubingen.
Er ist Sprecher des Jungen Forums
in der DGGG e. V..

gewinnen in erster Linie, Studierende der Medizin zu erreichen. Daher haben DGGG, BVF und

das Junge Forum der DGGG eine grol3e gemeinsame Nachwuchsgewinnungskampagne

entwickelt und eine Webseite ins Leben gerufen (www.gyn-werden.de), um Studierende

einzuladen, sich Uber das attraktive Gebiet der Frauenheilkunde zu informieren. Dass man fur

moglichst viele Klicks und die notige Aufmerksamkeit auch provozieren muss, zeigt die

Debatte um den von einem beauftragten Werbebiro entwickelten ,Eyecatcher der Kampagne

— ein Felldreieck. Die Kampagne inklusive Eyecatcher ist das Ergebnis mehrerer Arbeitstreffen

zwischen dem Werbeblro und einem gesunden

Niedergelassene Kolleginnen, Chefarztinnen,

Querschnitt

Oberarztinnen,

unseres Faches:

Assistenzarztinnen und

Studierende. Neben den vielen Vorteilen, die unser Fach bietet, wurden die Intimitat und

Prasenz der Sexualitat deutlich haufiger genannt als bei anderen Fachdisziplinen und lberdies

als bedeutsame Hinderungsgriinde fir die Wahl der Gynékologie und Geburtshilfe identifiziert.

Unser Felldreieck soll genau diesen Vorurteilen Rechnung tragen, zum Schmunzeln anregen

und einen lebensbejahenden, wertschatzenden und respektvollen, gerne auch humorvollen

Umgang mit der Gynakologie und Geburtshilfe ermdglichen. Auf der nunmehr fertiggestalteten

Webseite als eigentlichem Fokus der Kampagne wird bunt und ansprechend tber die Vielfalt

und fachliche Schonheit sowie die beruflichen Chancen in unserem Fach informiert.?
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Nachwuchsgewinnung und -férderung der DGGG

Dariber hinaus konnten DGGG und Junges Forum die Nachwuchsangebote in den

vergangenen zwei Jahren deutlich erweitern. Das Spektrum ist vielfaltig und beinhaltet u. a.:

regelmafig stattfindende DGGG Summer Schools, die exklusive praktische Einblicke
in die Gynakologie und Geburtshilfe ermdglichen,®

DGGG-Kongressstipendien,

den ,Junior meets Senior‘-Lunch auf dem DGGG-Kongress, wéahrend dem
Assistenzarztinnen und Studierende sich im ungezwungenen Dialog mit renommierten
Gynakologlnnen sowie ausgewiesenen Fachexpertinnen tber ihre Berufsperspektiven
austauschen koénnen,

praktische Basiskurse zu unterschiedlichen Gebieten der Gynadkologie in Kooperation

mit den einzelnen Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften der DGGG.*

Allesamt sind ein riesiger Erfolg — sowohl bei Studierenden als auch bei Assistenzarztinnen.

Fir die DGGG und das Junge Forum steht auch zukuinftig fest: Nachwuchsgewinnung und die

anschliel3ende -forderung sind ein zentraler Aspekt unseres gesellschaftlichen Engagements

und fordert intensive, stete und nachhaltige Anstrengungen!
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Abbildungen

Abb. 1: Plakat der Nachwuchsgewinnungskampagne mit dem Eyecatcher
(©Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e. V.)

GYN-WERDEN.DE

FACHSPEKTRUM BERUFSPERSPEKTIVEN KARRIEREWEG
NACHWUCHS MEILENSTEINE TERMINE KONTAKT KAMPAGNE

Gute Grind
[Medley]

Abb. 2: Startseite der Webseite www.gyn-werden.de
(©Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e. V.)
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Leitlinien — nicht justiziabel, aber essentiell flr evidenzbasierte

Therapien in der Gyndkologie und Geburtshilfe

Frauenkliniken Amberg-Tirschenreuth-Weiden

Einleitung

Leitlinien sind heutzutage unabdingbare Instrumente fir die
Qualitatsentwicklung im Gesundheitswesen. Unter ihnen versteht
man  systematisch  entwickelte ~ Aussagen, um  die
Entscheidungsfindung von Arztinnen und Patientinnen fir eine

angemessene Versorgung bei spezifischen

ist Direktor der Frauenkliniken
Amberg-Tirschenreuth-Weiden.
Zudem leitet er das zertifizierte
Brustzentrum und das zertifizierte
Gynékologische Krebszentrum
Amberg sowie das
Perinatalzentrum Amberg-Weiden.
Seine Schwerpunkte liegen im
Bereich der Gynékologischen
Onkologie, der Speziellen

Gesundheitsproblemen zu unterstiitzen (Abb. 1).! Gleichwohl sind | Geburtshilfe und Perinatalmedizin

sowie der gynakologischen
Endokrinologie und
Methodik fur die Erstellung einer Leitlinie ist klar durch das AWMF- | Reproduktionsmedizin.

sie nicht justiziabel, kommt es einmal zu einem Rechtsstreit.? Die

Regelwerk definiert.

Beispiel S3-Leitlinie ,,Sectio caesarea“

Dass sie enorm wichtig flr die evidenzbasierte Medizin sind, zeigt das Beispiel der neuen S3-
Leitlinie zum Kaiserschnitt. Diese ist unter Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) entstanden und wurde im Sommer 2020
veroffentlicht.* Die wissenschaftliche Handlungsempfehlung gibt allen Beteiligten die
Mdoglichkeit, auf Basis des aktuellen Wissens — und nicht auf Grundlage einer Einzelmeinung
— die beste Entscheidung zu fallen. Das schlief3t die Beratung, den sichersten Zeitpunkt zur
Geburt, die optimale Durchfihrung sowie den frihestmdglichen direkten Hautkontakt von
Mutter und Kind mit ein. Zudem setzt sich die Leitlinie mit den haufigsten Griinden fiir einen
geplanten Kaiserschnitt und moglichen Alternativen auseinander. Gerade mit dem letzten
Aspekt bietet das Papier wichtige Hinweise fur Schwangere und Arztinnen, um zu eruieren,

inwieweit eine Sectio notig ist.

Leitlinienerstellung ist in Deutschland unterfinanziert

So wichtig Leitlinien auch sind, so problematisch ist derzeit jedoch ihre Finanzierung:
Leitliniensekretariate, die Evidenzrecherche, Reisekosten sowie Tagungsgebihren fur
Konsensustreffen missen aktuell von den medizinischen Fachgesellschaften selbst finanziert
werden. So erfolgt etwa die Evidenzrecherche durch beauftragte Institute stets gegen
Rechnungsstellung. Zudem arbeiten die Expertinnen i.d.R. ehrenamtlich. Denn bisher gibt es
kein Geld von Kostentragern im Gesundheitswesen, geschweige denn vom Staat. Unter dem
Strich kann die Erstellung einer hoch klassifizierten Leitlinie schnell mit einem finfstelligen

Betrag zu Buche schlagen.
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Gleichwonhl ist eine Finanzierung auf Basis von Spenden — etwa Uber die Deutsche Krebshilfe
oder die Stiftung Frauengesundheit — nur begrenzt moglich. Ein Sponsoring durch die Industrie
ist daher oft nicht zu vermeiden, gestaltet sich jedoch formal schwierig. Schlief3lich sollten
Leitlinien als objektive und von wissenschaftlicher Evidenz getragene
Handlungsempfehlungen durch ihre notwendige Unabhangigkeit gekennzeichnet sein.
Tatsachlich sind personliche Interessenkonflikte der Expertinnen oftmals schwierig zu

managen, da Expertentum notwendigerweise auch mit Interessenkonflikten einhergeht.

Zugestandnis der Politik winschenswert

Es bedarf also unter dem Strich Férdermaoglichkeiten, um notwendige Leitlinien fur die Medizin
erstellen zu kdnnen. Wenngleich es noch keinen Kénigsweg zur Leitlinienfinanzierung gibt, so
ware zumindest ein Zugestandnis der Politik fir diese wichtige Arbeit wiinschenswert. Letztlich
bieten die Handlungsempfehlungen einen gesamtgesellschaftlichen Mehrwert fir die
betroffenen  Patientinnen. Eine alleinige Finanzierung durch die medizinischen
Fachgesellschaften — so wie sie aktuell praktiziert werden muss — ist im Grunde nicht
akzeptabel.

Literatur
1 Muche-Borowski, -C; Kopp, |. Wie eine Leitlinie entsteht Z Herz- Thorax-
Gefalchir 2011 25:217-223 -DOI 10.1007/s00398-011-0860-z.

2 Wienke, A. Leitlinien nicht justiziabel. Orth Unfallchir 8, 28 (2018).
https://doi.org/10.1007/s41785-018-0523-3.

3  AWMF-Regelwerk, https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-
entwicklung.html.

4 S3-Leitlinie ,Die Sectio caesarea“, AWMF-Registernummer: 015 — 048,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-084.html.

Abbildungen

S3 Evidenz- und Konsensbasierte Leitlinie Reprasentatives Gremium, Systematische
Recherche,
Auswahl, Bewertung der Literatur,
Strukturierte Konsensfindung

S2e Evidenzbasierte Leitlinie Systematische Recherche,
Auswahl, Bewertung und Literatur

S2k Konsensbasierte Leitlinie Repréasentatives Gremium,
Strukturierte Konsensfindung

S1 Handlungsempfehlungen von Konsensfindung in einem

Expertengruppen informellen Verfahren

Abb. 1: Methodischer Hintergrund von Leitlinien — S-Klassifikation (©AWMF e. V.)
3.333 Zeichen
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Uber uns

Bereits zum dreiundsechzigsten Mal findet 2020 der Kongress der Deutschen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) statt. Unter Leitung des DGGG-Prasidenten
Prof. Dr. Anton J. Scharl und der Kongressprasidentin Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt
diskutieren vom 7. bis 10. Oktober in Minchen tber 5.000 Expertinnen unter dem Motto
,<Frauengesundheit — gemeinsam — fir morgen“ den aktuellen Stand der Wissenschaft und
Forschung sowie die Zukunft des Fachgebiets der Frauenheilkunde und Geburtshilfe. In
zahlreichen wissenschaftlichen Sitzungen, Seminaren, Kursen und Debatten kommen
Expertinnen der verschiedenen Disziplinen wie der Préanatal- und Geburtsmedizin, der
Gynakologischen Onkologie, der Senologie, der Endokrinologie, der Reproduktionsmedizin,

der Urogynéakologie sowie der fachibergreifenden Translationalen Forschung zusammen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) ist eine der
grol3en wissenschaftlichen Fachgesellschaften in Deutschland. Sie hat sich der Starkung der
Fachgebiete der Frauenheilkunde und Geburtshilfe verschrieben und férdert das gesamte
Fach und seine Subdisziplinen, um die Einheit des Faches Frauenheilkunde und
Geburtshilfe weiter zu entwickeln. Als medizinische Fachgesellschaft engagiert sich die
DGGG fortwahrend fur die Gesundheit von Frauen und vertritt die gesundheitlichen
Bedurfnisse der Frau auch in diversen politischen Gremien.

Presseservice
Zusatzlich zu dieser Pressemappe, stellen wir Ihnen die einzelnen Texte zu den
verschiedenen Themen auf unserer Webseite zur Verfigung:

https://www.dggg.de/presse-news/pressemappe/
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