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Mit 5.000 Besuchern ein voller Erfolg

Vier ereignisreiche Kongresstage mit TeilnehmerInnen-
zahlen wie vor Corona - der Riickblick in der Abschluss-
veranstaltung zeigt: Die DGGG e.V. ist eine lebendige
Gemeinschaft, und das Engagement hat sich gelohnt.

Kongresspréasidentin Prof. Ma-
rion Kiechle blickte zurtuck auf
ihre inhaltlichen Highlights
im Schwerpunkt operative Gy-
nakologie und Onkologie: den
Fokus auf rekonstruktive Chi-
rurgie und Innovationen bei
der intraoperativen Schnitt-
randbestimmung. Kiechle be-
tonte die Notwendigkeit glo-
baler Zusammenarbeit. Schrit-
te in diese Richtung wiirden
gegangen durch die Sitzung
,Global Women's Health” und
die geplante Griindung einer
entsprechenden Kommission
der DGGG e.V.. Dem Kongress-
Team der DGGG e.V. und der
Kongressorganisation KelCon
dankte Kiechle fur deren
,Rundum-sorglos-Paket". Ein
groRer Dank ging auch an ihre
Co-Kongressprasidentin Prof.
Stephanie Wallwiener und
ihren Co-Kongressprasidenten
Prof. Wolfgang Wirfel. Die
Prasidentschaft zu teilen, war
ein Novum. Fiir Marion Kiech-
le ist klar: ,Nur gemeinsam
war es moglich, den Kongress
auf die Beine zu stellen.”

Prof. Stephanie Wallwiener
driickte ihre Freude dartiber
aus, dass der Kongress end-
lich wieder die Moglichkeit
zum personlichen Austausch
gegeben habe und dieser Aus-
tausch auch schnell wieder

in Gang gekommen sei. Sie
zeigte sich zufrieden mit dem
Programm im Bereich Ge-
burtshilfe, das der Breite des
Spektrums des Fachs gerecht
geworden sei. Ihr personliches
Highlight: Das neue Format
,Operieren oder nicht?”, bei
dem grofler Andrang herrsch-
te und das fur den ndchsten
Kongress auf weitere Bereiche
Uibertragen werden koénne.

Co-Kongressprasident Prof.
Wolfgang Wiirfel konstatierte,
die ,Frauen-Power" im Prési-
dium habe den Ausschlag da-
fiir gegeben, dass es unter ih-
nen dreien so auflerordentlich
unkompliziert gelaufen sei.
Auf dem Kongress hatten viele
Niedergelassene sich dank-
bar gezeigt iiber das Angebot
fiir sie wichtiger Themen im

Bereich Endokrinologie/Re-
produktionsmedizin. Er hoffe,
dieser Bruckenschlag kénne
weiterhin beibehalten wer-
den. Auch dass so viele junge
Kolleginnen und Kollegen sich
von Junior-meets-Senior ange-
sprochen fithlen, ,moge bitte
in Zukunft so bleiben.”

Prof. Matthias Beckmann wiir-
digte das Engagement der Gut-
achterinnen und Gutachter. Er
berichtete, dass 674 Abstracts
eingereicht und davon 603
angenommen wurden. 31
Posterpreise und 70 Vortrags-
preise wurden vergeben. Die
jungen Wissenschaftlerlnnen
schatzten es aullerordentlich,
in den Hauptsitzungen einen
Vortrag halten zu durfen. ,Und
wir diirfen dankbar sein, dass
wir diesen Nachwuchs haben,

DGGG k
Prof. Matthias Beckmann: ,,Die
Abstracts und der freiwillige Ein-
satz fiir die Begutachtung zeigen,
dass die DGGG funktioniert".
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der uns in der Wissenschaft so
unterstutzt.”

Als néchstes standen Preisver-

leihungen auf dem Programm.

— Der GebFra-Preis des Thie-
me Verlags fir die in den
vergangenen zwei Jahren
am meisten zitierten Publi-
kationen ging an Dr. Florian
Stumpfe von der UFK Erlan-
gen und Prof. Andreas
Schneeweiss aus Heidelberg.

- ,Die néchste Generation von
Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern liegt der
DGGG maximal am Herzen."
Mit diesen Worten gratulier-
te Prof. Diethelm Wallwiener
Julia Kummer aus Berlin
zum Wissenschaftspreis
der Frau-Kind-Gesundheit
Stiftung Rockstroh.

— Der Wissenschaftspreis der
DGPEG e.V. wurde dieses
Jahr fiir eine geburtshilfli-
che und eine gynékologi-
sche Arbeit vergeben. Prof.
Stephanie Wallwiener tber-
reichte die Urkunden an
Eva-Maria Dreyer aus Min-
chen und Dr. Martina Helbig
aus Dusseldorf.

AnschlieRend wurde der Film
zum 64. DGGG-Kongress pra-

) >
Nach vier Jahren Amtszeit lost
Prof. Barbara Schmalfeldt Prof.
Anton Scharl an der Spitze der
DGGG ab und erhiilt ,,den Fiiller”.

sentiert, den Prof. Matthias
Kalder, Frank Ebermann und
Markus Haist produziert haben.

Prof. Anton Scharl dankte
dem Programmkomitee und
lobte die AGs und assoziierten
Arbeitsgemeinschaften als
Ideengeber. Die zahlreichen
Abstracts zeigten, ,dass da
Leben drin ist und wir eine
Zukunft haben.” Er bedankte
sich fir die Begutachtung
unter Leitung von Prof. Mat-
thias Beckmann und bei den
ReferentInnen und Vorsit-
zenden - mehreren Hundert
Funktionstagenden, die das
Programm mit Leben fiillen
und es zusammen mit den
Teilnehmenden erst moglich
machen. Auch den Industrie-
partnern und der Kongress-
organisation KelCon sprach
Scharl seinen Dank aus.
Besonders wurdigte er die
Leistung des DGGG-Kongress-
sekretariats und des Teams
um Generalsekretarin Ilse
Fragale, das immer gute Lau-
ne verbreitet habe. Besonders
dankte er auch dem Kongress-
prasidium.

Als scheidender DGGG-Pra-
sident bedankte Prof. Scharl
sich fiir das Vertrauen und die
umfangreiche Unterstitzung.
Anschlieend iberreichte er
den symbolischen ,Prasident-
schafts-Flller” an Prof. Barbara
Schmalfeldt, die er als ,aufler-
ordentlich wiirdige Nachfol-
gerin” herzlich begrifite. Die
neue DGGG-Présidentin sprach
Scharl grof3en Dank aus fiir
seine Amtszeit von vier Jahren,
in denen er viel erreicht und
viel angestoflen habe. Den
DGGG-Mitgliedern dankte sie
fur die Wahl, bat um deren
Unterstitzung und versprach,
sich fur die Fachgesellschaft
einzusetzen. Der nachste
DGGG-Kongress wird vom

16. bis 19.10.2024 im City Cube
Berlin stattfinden. [ |
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Schwangerenbetreuung

HIV und Schwangerschaft

+Positive” Schwangere machen einige Besonderheiten in der Betreuung notwendig.
Die gute Nachricht ist: Bei einer leitliniengerecht betreuten Schwangerschaft ist

es maglich, ein gesundes, HIV-negatives Kind zu entbinden. Der Vortrag fasste die
Empfehlungen der aktuell giiltigen Leitlinie zusammen und beleuchtete, was im
Kklinischen Alltag der Geburtsmedizin bei der Betreuung von HIV-positiven Schwan-
geren bertucksichtigt werden sollte. Ein Blick auf Leitlinien aus dem européischen
und internationalen Ausland rundete das Thema ab.

In Deutschland entbinden
jéhrlich schatzungsweise bis
zu 800 HIV-positive Frauen.
Eine vertikale HIV-Ubertra-
gung von der Mutter auf den
Fotus bzw. das neugeborene
Kind kann durch eine profes-
sionelle Betreuung verhindert
werden.

Im Herbst 2020 ist die aktuali-
sierte ,Deutsch-Osterreichi-
sche Leitlinie zur HIV-Thera-
pie in der Schwangerschaft
und bei HIV-exponierten Neu-
geborenen” der Deutschen
AIDS Gesellschaft e.V. (DAIG)
erschienen, welche die Leit-
linie von 2017 ersetzt.

Empfohlene MaBnahmen

Sie beschreibt MaSnahmen

- prakonzeptionell, in der
Schwangerschaft, peripartal
und postpartal - zu einer Re-
duktion der vertikalen HIV-
Transmission auf <1%: Dazu
gehoren die antiretrovirale
Kombinationstherapie (ART)
der Schwangeren, die intrapar-
tale Expositionsprophylaxe, die
postnatale Expositionsprophy-
laxe des Neugeborenen, die
Planung des Geburtsmodus
und auch Empfehlungen zum
Stillen bzw. Stillverzicht. Der
Vortrag ,HIV und Schwanger-
schaft” auf dem diesjahrigen
DGGG-Kongress am fasste die
Empfehlungen der aktuell gul-
tigen Leitlinie zur Betreuung
von HIV-positiven Schwange-
ren zusammen,
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Das vertikale Transmissions-
risiko ist sowohl von viralen,
maternalen, fetalen, geburts-
hilflichen und postpartalen
Faktoren abhéangig; so steigert
eine hohere maternale Virus-
last ebenso das Transmissions-
risiko wie Begleitinfektionen,
fortgeschrittene Immundefi-
zienz oder Frihgeburtlichkeit.

Jeder Schwangeren soll ein
HIV-Test in der Schwanger-
schaft empfohlen werden.

Im Falle eines positiven Ergeb-
nisses ist die Anbindung an
ein Schwerpunktzentrum
anzustreben.

Antiretrovirale Therapie

Neben den Malinahmen der
Mutterschaftsrichtlinien soll
jeder HIV-positiven Schwange-
ren eine antiretrovirale Thera-
pie - meist bestehend aus
zwei NRTI-Wirkstoffen kombi-
niert mit NNRTI, PI oder INSTI
- empfohlen werden. Ziel ist
das Supprimieren der mater-
nalen Viruslast.

Nach finaler Auswertung der
Tsepamo-Studie erhéht der
INSTI Dolutegravir das Risiko
fiir Neuralrohrdefekte ent-
gegen der initialen Zwischen-
auswertung nicht signifikant
gegeniiber anderen Kombina-
tionstherapien und z&hlt wei-
terhin zu den einsetzbaren
Substanzen. Neuere antivirale
Wirkstoffe, wie ,Single-tablet-
regime”, 2-Wirkstoff-Kombina-
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tionen oder langwirksame
Substanzen, sind zwar vielver-
sprechend in der langfristigen
HIV-Therapie, aber zum Grof3-
teil aktuell noch nicht in der
Schwangerschaft empfohlen.

Geburtsmodus

Bei erfolgreichem Supprimie-
ren der maternalen Viruslast
auf <50 HIV-RNA Kopien/ml
ist eine vaginale Geburt nicht
mit einem erhéhten Risiko
der vertikalen Transmission
verbunden. In diesem Fall soll
keine intrapartale Expositions-
prophylaxe erfolgen. Bei nach-
weisbarer Viruslast in der 36.
SSW soll ein primdre Kaiser-
schnitt empfohlen werden, je-
doch werden hier analog zu
den britischen und amerikani-
schen Leitlinien auch Einzel-
fallentscheidungen diskutiert;
vor allem bei einmalig niedrig
nachweisbaren Viruslasten.
Die postpartale Expositions-
prophylaxe wird risikoadap-
tiert nach maternaler Virus-
last durchgefiihrt: Bei einer
Viruslast von <50 HIV-RNA
Kopien/ml ist die orale zwei-
wochige Zidovudin-Therapie
ausreichend, bei hoherer
Viruslast wird diese risiko-
adaptiert verlangert oder um
Nevirapin und Lamivudin
erweitert.

Stillen kann méglich sein

Bis Herbst 2020 war der Still-
verzicht fest als Empfehlung
zur Reduktion der HIV-Trans-

mission verankert. Auch wenn
die Datenlage aus Industrie-
nationen weiterhin begrenzt
ist, sind mittlerweile Situatio-
nen mit dauerhafter Suppres-
sion der Viruslast und konti-
nuerlicher maternaler antiret-
roviraler Therapie etabliert,
die auch Stillen unter engma-
schiger Kontrolle fur die be-
troffenen Frauen ermoglichen
und sicher erscheinen lassen.

Bei einem zunehmend star-
ken Stillwunsch, soll im Rah-
men eines partizipativen Ent-
scheidungsprozesses bei Frau-
en mit supprimierter Viruslast
eine Beratung bezlglich der
Vor- und Nachteile des Stil-
lens erfolgen. Bei nachweis-
barer Viruslast soll das primé-
re bzw. sekunddre Abstillen
erfolgen.

Im Falle einer leitlinienge-
rechten Betreuung und Thera-
pie von HIV-positiven Schwan-
gere, ist das Risiko einer HIV-
Transmission von Mutter auf
Kind sehr gering. Auch wenn
HIV aktuell noch eine chroni-
sche, lebenslange, nicht heil-
bare Erkrankung bleibt, so ha-
ben sich in den letzten Jahren
viele Therapien und Moglich-
keiten etabliert, die ,positiven”
Frauen eine sichere Schwan-
gerschaft ermoglichen und es
moglich machen, dass gesun-
de, HIV-negative Kinder ent-
bunden werden.

Dr. Fabian

i WeilR
HIV-Ambulanz
Klinik und Poliklinik fUr Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe,
Munchen Gro8hadern, Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen
Fabian.Weiss@
med.uni-muenchen.de
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Kombinierte orale Kontrazeption mit Estradiolvalerat

Viele junge Frauen haben aktuell Hemmungen, Hormone zur Verhiitung zu verwenden. Dabei
zeigen Real-World-Daten das positive kardiovaskuldre Sicherheitsprofil der modernen Estradiol-
(-valerat)-haltigen Pillen. Zudem kénnen Anwenderinnen der modernen Pillen von leichteren Monats-
blutungen und einem besseren Wohlbefinden als unter Ethinylestradiol-haltigen Pillen profitieren.

Nicht selten setzen sich Gynako-
logen in der Sprechstunde mit
Sorgen von verunsicherten Frauen
auseinander, dass hormonelle
Kontrazeption gesundheitliche
Risiken trage - vor allem das Risiko
fur vendse Thromboembolien
(VTE) spielt dabei eine Rolle.

Auf der anderen Seite kdnnen
Hormone neben der Verhiitung
auch Vorteile haben, wie positive
Auswirkungen auf zyklusabhéangi-
ge Beschwerden oder die Starke
von Blutungen. Umso wichtiger ist
es, den Patientinnen maégliche
Vorteile von Kombinationsprapa-
raten mit der Wirkung des natdir-
lichen 17-B-Estradiols (E2) als
Estrogenkomponente zu erldutern.

Viele dltere kombinierte orale Kon-
trazeptiva (KOK) enthalten synthe-
tisches Ethinylestradiol (EE). Dieses
hatim Gegensatz zu natUrlichen
Estrogenen wie dem aus Estradiol-
valerat (E2V) freigesetzten E2 eine
400-500 mal hohere Wirkstarke im
Lebergewebe, was vor allem an
der 17a-Ethinylgruppe liegt. Dage-
gen beeinflusst Estradiol(-valerat)
Hamostaseparameter weniger
stark als EE (1, 2].

Zusatzlich kann das in kombinier-
ten Praparaten enthaltene Gesta-
gen das Risiko fur eine VTE modi-
fizieren. So sind Praparate, die
Levonorgestrel (LNG), Norgestimat
oder Norethisteron enthalten, mit
dem geringsten VTE-Risiko verbun-
den. Dass auch die Kombination
des Gestagens Dienogest (DNG)
mit E2V (Qlaira®[3]) ein vergleich-
bar niedriges VTE-Risiko hat, zeigt
die INAS-SCORE-Studie*[4], die
u.a.30.000 Frauen in Europa
einschloss.

In der Studie wurde neben der kon-
trazeptiven Sicherheit insbesondere
das kardiovaskuldre Sicherheitsprofil
im Veergleich zur Gruppe der ande-
ren (EE-haltigen) KOK und solchen
mit LNG untersucht. Im Ergebnis
zeigte sich unter E2V/DNG eine
niedrigere Inzidenzrate fiir VTE als
in der Gruppe aller anderen EE-
haltigen KOK, einschlieflich denen
mit EE/LNG (siehe Abbildung
oben).

Nach Adjustierung auf Alter, Body-
Mass-Index, Anwendungsdauer und
VTE-Familienanamnese zeigte sich
fiir E2V/DNG ein signifikant geringe-
res VTE-Risiko als fiir die Gruppe aller
anderen KOK (siehe Abbildung
unten). Gegeniiber der Gruppe der
EE/LNG-haltigen KOK wurde ein
vergleichbares VTE-Risiko festge-
stellt, die Risikoabnahme gegen-
Uber LNG-haltigen Praparaten
allein erreichte keine statistische
Signifikanz.

Zusammenfassend ist den Autoren
der INAS-SCORE-Studie zufolge die
E2V-Kombination hinsichtlich des
Risikos von VTE und ATE mindes-
tens genauso sicher wie Levonor-
gestrel-haltige KOK ** Dieses
glnstige Sicherheitsprofil kann auf
das Estradiolvalerat zurlickgefihrt
werden.

Nicht nur die Sorge vor einer
Thrombose ist ein relevanter As-
pekt in der Verhiitungsberatung.
JImmer wieder haben wir es in
der gyndkologischen Praxis mit
dem Problem zu tun, dass Frauen
befurchten, sich unter der Ein-
nahme einer Pille fremdbe-
stimmt’ zu fiihlen’, weifs auch Dr.
Ludwig N. Baumgartner, Gynako-
loge aus Freising.,Junge Frauen,

die sich aufgrund verschiedener
Vorbehalte gegen eine hormo-
nelle Kontrazeption entscheiden,
greifen dann nicht selten zu un-
sicheren Verhitungsmethoden

Dabei kann gerade der Wechsel
auf eine Kombination mit der
Wirkung des natdrlichen E2 in
Bezug auf das korperliche und
emotionale Wohlbefinden Vortei-
le bieten [5]. Denn E2 spielt im
ZNS in den Bereichen Stim-
mungs- und Geflhlsregulation
eine zentrale Rolle. Hilfreich hier
ist zudem, dass dank des konti-
nuierlichen Einnahmeschemas
der E2V/DNG-Kombination und
des kurzen hormonfreien Inter-
valls von nur zwei Tagen ein kon-
stanter Estradiolspiegel Gber den
gesamten Zyklus aufrecht-
erhalten wird [6].

In dem Zusammenhang unter-
suchte die CONTENT-Studie [5],
eine prospektive, multizentrische,
nicht interventionelle Beobach-
tungsstudie mit 3.152 Frauen

aus zehn europdischen Landern
und Israel im Alter von 18-50
Jahren, die Zufriedenheit und

das Wohlbefinden von Patien-
tinnen, die von einem EE-haltigen
KOK entweder zu E2V/DNG
(n=2.558) oder zu einem Gestagen-
monopraparat (POP) (n=592)
wechselten.

Das Ergebnis: Auch junge Frauen
profitieren bezlglich ihres Wohl-
befindens von einem Wechsel zu
der Pille mit Wirkung des natdrli-
chen E2. Zwdlf Monate nach der
Umstellung waren 80% der Frauen
zwischen 18 und 25 Jahren mit
E2V/DNG zufrieden bis sehr
zufrieden. Zudem flihlten sich
75,7% der Frauen, die zu E2V/DNG
wechselten, korperlich besser oder
viel besser; emotional flhlten sich
71,8% der Teilnehmerinnen unter
der natiirlichen Estrogen-Kombi-
nation besser. Nach dem Wechsel
auf ein Gestagenmonopraparat
war dies nur bei 63 bzw. 57%

der Fall.

Dennoch wird vielen Frauen zur
Kontrazeption ein Monopréaparat
mit Gestagen verschrieben.,Diese
sind jedoch nicht fir jede Patientin
die passende Art der Verhiitung’,
betont Dr. Baumgartner.,Vor allem,
da Estrogene sowohl fir die Zyklus-
stabilitdt als auch in vielen Korper-
regionen eine wichtige Rolle spie-
len, wie im ZNS, an den Knochen
oder der Haut"

Fur Zykluskontrolle und -stabilitat
sind Estrogene von wesentlicher
Bedeutung. Welche Vorteile auch
hier die Wirkung des natrlichen
E2 haben kann, zeigt ebenfalls die
CONTENT-Studie.,Unter der An-
wendung von E2V/DNG kam es im
Vergleich zu einem Gestagenmono-
prdparat zu deutlich mehr reguls-
ren Blutungen, die zudem erheb-

Inzidenzrate (Europa): VTE-Ereignisse/10.000 Frauenjahre (95 % Kl)

Die Inzidenzrate
gesicherter VTE
ist bei Qlaira®
niedriger als bei
aKOK, einschliefRlich
KOK mit EE/LNG.*
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Insgesamt traten nur
24 68 VTE in der europdischen
(134.9) Kohorte auf.
Qlaira® akoK EE/LNG Nicht-

anwenderinnen

Adjustiertes Risiko fiir VTE (Europa): Hazard Ratio (95 % Kl)

(bereinigt um Alter, BMI, Dauer der Anwendung und familidre Vorgeschichte fiir VTE)

Das Risiko
gesicherter VTE ist
bei Qlaira® geringer
als bei aKOK und
vergleichbar mit
dem Risiko bei KOK

Qlaira® vs. akOK
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mit EE/LNG.*

0,125 025 05 1

Favorisiert Qlaira®

2

VTE = vendse Thromboembolien; KOK= kombinierte orale Kontrazeptiva
aKOK = andere kombinierte orale Kontrazeptiva; EE = Ethinylestradiol; LNG = Levonorgestrel

Favorisiert akOK

Inzidenzrate (oben) und Risiko (unten) gesicherter VTE unter Qlaira®im Vergleich zu anderen KOK.

*  INternational Active Surveillance study,Safety of COntraceptives: Role of Estrogens” — Kohortenstudie

Advertorial

Unterstiitzung
im Alltag

Fur Anwenderinnen von
Qlaira® bietet die passende
App zahlreiche praktische
Hilfen fir den Alltag: Neben
der tdglichen Erinnerung an
die Einnahme des Prdparats
stellt die App einen elektroni-
schen Zykluskalender dar, in
dem Blutungstage und mog-
liche Beschwerden dokumen-
tiert und dem Frauenarzt/der
Frauenérztin zur Verfligung ge-
stellt werden kdnnen. Zudem
gibt es konkrete Hinweise bei
Anwendungsproblemen.

lich krzer, leichter und schmerz-
freier waren als bei der Verhitung
ohne Estrogenkomponente’, fasst
Baumgartner zusammen.

Dieser positive Einfluss der Kombi-
nation aus natUrlichem E2 freiset-
zendem E2V und dem stark endo-
metriumswirksamen Dienogest
auf den Zyklus, wird zudem durch
die Zulassung zur Behandlung
starker Menstruationsblutungen
ohne organische Ursache bei
gleichzeitigem Kontrazeptions-
wunsch unterstrichen.

Das Gleiche gilt fur Frauen, die bei
der Verhiitung mit anderen KOK
im hormonfreien Intervall unter
starken Hormonentzugserschei-
nungen, wie Kopf- und/oder
Unterleibsschmerzen, leiden.
Diese sind unter der E2V/DNG-
Einnahme durch das kiirzeste
hormonfreie Intervall von nur
zwei Tagen deutlich reduziert [7],
was bei den Frauen zu einer
verminderten Einnahme von
Schmerzmitteln [8] sowie zu
einer Verbesserung der Lebens-
qualitét fuhrt [7].
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Rekonstruktive Mammachirurgie

Synthetische Netze in der pra- und
subpektoralen Implantatrekonstruktion

Neben der onkologischen Sicherheit stehen eine niedrige Komplikationsrate und die

Patientinnenzufriedenheit nach Entfernung des Driisenkérpers und rekonstruktiven
MafRnahmen im Vordergrund. In der Sitzung , Best of Wiederherstellende Operationen”
prasentierte Stefan Paepke aktuelle Aspekte zur Implantatrekonstruktion.

In der Mammachirurgie wur-
de die Operationsplanung als
Jtargeted surgery” immer wei-
ter etabliert [1]. Das definierte
Target ist die Entfernung des
gesamten Brustdriisengewe-
bes, um die erwartete Risiko-
reduktion auch tatsachlich zu
gewahrleisten. Eine umfang-
reiche Datenlage bestatigt die
subkutane hautsparende
Mastektomie mit Erhalt des
Mamillen-Areola-Komplexes
(Nipple-sparing-mastectomy,
NSM) als sichere und &dsthe-
tisch giinstigste Operations-
variante [2-4]. Bei anatomisch
exakter Durchfuhrung ver-
bleibt bei der NSM im Ver-
gleich zur modifizierten radi-
kalen Mastektomie (MRM) die
identische Menge an Brust-
driisengewebe (ca. 1,4%,
1-3%) mit einer dquivalenten
Rate an zentralen und peri-
pheren lokalen Rezidiven.

Schnittrandfreiheit
bei Glandektomien

Wie auch bei brusterhalten-
den Operationen ist bei Gland-
ektomien, gerade unter der
Prémisse der Sofortrekons-
truktion, eine RO-Resektion
Operationsziel; jedoch war in
der PRO-Bra-Studie eine R1-
Rate von 12% zu verzeichnen.
Wahrend bei geplanter autolo-
ger Rekonstruktion oft ein
zweizeitiges Vorgehen mit Ein-
lage einer Platzhalterprothese
oder des noch nicht deepithe-
lisierten Flaps die Moglichkeit
einer unproblematischen
Nachresektion eroffnet, bedarf

sches Netz (TILOOP® Bra Pocket)

Abb. 1: Speziell fiir die prépektorale
Implantateinlage gefertigtes syntheti-

es bei der heterologen Sofort-
rekonstruktion der sofortigen
Bestatigung der Schnittrand-
freiheit. Hier hat sich die be-
reits fir die brusterhaltende
Operation hochsensitive
Methode der intraoperativen
MRT-Untersuchung (Clear
Coast™) als ebenfalls hochsen-
sitiv und zeitsparend gezeigt.

Implantat-
rekonstruktionen

Implantatbasierte Techniken
machen in Europa etwa 40-
60% und in den USA etwa 75%
aller Brustrekonstruktionen
aus. Aufgrund dessen ist nach-
vollziehbar, dass darauf der
Fokus unserer Betrachtungen
liegt und auf der Art und Weise,
wie die Implantatabdeckung
und Formung der Rekonstruk-
tion optimal zu gestalten ist.

Historisch betrachtet fing die
Implantatchirurgie mit der
subkutanen, also prapektora-
len Implantatplatzierung an,
die jedoch zu einer sehr ho-
hen Implantatverlustrate
fithrte. Infolgedessen wurde
die Strategie gewechselt in
Richtung partieller oder kom-
pletter Pectoralisbedeckung

- mit den bekannten Proble-
men der Asymmetrie und des
Fehlsitzes der Rekonstruktion.

Erst die Einfuhrung von
Fremdmaterialien, deren
Funktion vielleicht am prézi-
sesten mit dem Begriff ,Fixa-
tionstasche” oder ,innerer BH"
beschrieben werden kann, er-

offnete ein weites Feld re-
konstruktiver Operationsmog-
lichkeiten. Die Idee hinter al-
len Materialien ist die
Bedeckung und Positionssta-
bilisierung des Implantats
durch Bildung eines ,inneren
BHs". Beide Materialgruppen
sollen nach abgeschlossener
Integration in das Gewebe
eine harmonische Implantat-
kapselstruktur und damit eine
glatte Kapselinnenseite ge-
wahrleisten, die eine optimale
Bedeckung des Implantats er-
moglicht [5-9].

Von 2008 - 2018 war die sub-
pektorale Implantateinlage
die Standardmethode der im-
plantatbasierten Rekonstruk-
tion, entweder mit

- ausschlieflicher Hautbede-
ckung (meist als Zwischen-
16sung bis zur Festlegung
der definitiven Rekonstruk-
tion),

- kompletter Muskel-
bedeckung,

— dual-planer Methode mit
einem deepithelisierten
Corium-Flap,

— caudo-lateraler Interpona-
tion einer azellularen Matrix,

- caudo-lateraler Interpona-
tion eines synthetischen
Netzes, oder

- Kombinationstechniken aus
den genannten.

Diese Methoden wurde in den

darauffolgenden Jahren zu-

gunsten der prapektoralen

Implantateinlage mehrheitlich

verlassen - vergleichende Stu-

dien daftir finden sich nicht.

Abb. 2: Implantatkapsel mit integriertem TiLOOP® Bra
Pocket; Z.n. Nipple-sparing-mastectomy mit Sofort-
rekonstruktion durch pripektorale Implantateinlage und
Netzstabilisierung

Die Deutsche Gesellschaft fur
Senologie (DGS), die Deutsche
Gesellschatft fiir Gynékologie
und Geburtshilfe (DGGG) und
ihre Arbeitsgemeinschaften
fir asthetische, plastische
und wiederherstellende
Operationsverfahren in der
Gynékologie (AWOgyn) und
Gynékologische Onkologie
(AGO) haben eine Stellung-
nahme zum Entwurf einer
Verordnung zum Betrieb des
Implantatregisters Deutsch-
land verfasst.

Darin fihren sie aus, dass
eine systematische Erfassung
zusatzlich (zum Implantat)
verwendeter Materialien wie
ADMs und Netze in der Pro-
duktdatenbank zur Verfiigung
gestellt werden muss und
nicht nur optional erfasst wer-
den darf, da die Kenntnis tiber
diese Materialien fiir die Be-
urteilung gerade von Kompli-
kationen bis hin zur Explanta-
tion eines Brustimplantats
zwingend erforderlich ist.

Es wird weiter ausgefthrt,
dass gerade die publizierte
Literatur der letzten Jahre
zeigt, dass die Verwendung
von ADMs mit einer héheren
Komplikationsrate als die Ver-
wendung eines Netzes assozi-
iert ist; mit Ausnahme der
Kapselfibroserate [10-11].

Biokompatibilitét und
Integrationsverhalten

Azellulare dermale Matrices
und synthetische Netze zeigen
ein sehr differentes Einhei-
lungs- und Integrationsverhal-
ten. Gentile O. et al. zeigten
eine vollstdndige Integration
des synthetischen titanisier-
ten Netzes mit den physiologi-
schen Aspekten der Heilung
mit einer zum naturlichen
Heilungsprozess identischen
Kollagenentwicklung (Abb. 1
und 2).

Implantatposition:
sub- versus prapektoral

Neben der Frage nach dem
optimalen Material ist die
Wabhl der Implantatloge - pra-
oder subpektoral? - zuneh-
mend relevant, da zum Teil er-
hebliche Probleme durch eine
subpektorale Implantateinla-
ge bedingt sind:
— z.T. unnaturliche Brustform,
- ,Jumping-Breast"-Phdnomen,
- Mitgehen der Muskulatur
auch bei wenig raumgrei-
fenden Bewegungen,
— Schmerzen der Muskulatur,

- Kontraktur des abgetrenn-
ten Musculus pectoralis
maior oben auflen mit
Faltenbildung unterhalb
des Muskelursprungs,

— Faszikulationen,

- Einschrankungen in der
Schulter-Arm-Mobilitat.

Die prépektorale Implantat-
loge wurde in den letzten finf
Jahren zur Routineoperation
entwickelt; sie wurde und wird
in prospektiven Studien der
AWOgyn hinsichtlich des PRO,
Sicherheit und der kosmeti-
schen Ergebnisse untersucht.
Beziiglich des &sthetischen Er-
gebnisses werden eine Patien-
tinnenzufriedenheit von 80-
90% erreicht und dartber hin-
aus absolut akzeptable
Komplikationsraten. Im Ergeb-
nis einer umfangreichen retro-
spektiven Studie in UK bei
2.108 Patientinnen (2.655
Mastektomien) zu implantat-
basierten Sofortrekonstruktio-
nen war die Implantatverlust-
rate mit 7% fur die prapektora-
le Implantateinlage ebenfalls
am geringsten und bei Implan-
tateinlage mit Bedeckung
durch deepithelisiertes Gewe-
be (sog. Dermal-sling-Technik)
ohne Verwendung weiterer
Materialien am hochsten [13].

Insgesamt wird die derzeitige
Entwicklung der rekonstruk-
tiven Mammachirurgie durch
prospektive Studien unter dem
Dach der AWOgyn organisiert,
sodass schnell und fokussiert
immer wieder Teilaspekte ge-
klart und offene Fragen beant-
wortet werden kénnen - was
zu Uberprafter und evidenz-
starker Anwendung fithrt.
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Mikrobiom-Endokrinologie-Interaktionen

Das humane Mikrobiom- und Metabolom ist in den letzten Jahren zunehmend in den
Fokus des medizinischen Interesses geriickt. Das Darmmikrobiom wird mittlerweile
als vollwertiges endokrines Organ angesehen, welches die reproduktive Hormonachse
beeinflussen kann und mit Ostrogenen, Androgenen und Insulin interagiert [1].

Eine Dysbiose und eine Ver-
ringerung der Diversitat des
Darmmikrobioms kann mit
verschiedenen Pathologien wie
z.B. dem polyzystischen Ovar-
syndrom (PCOS), Endometriose
und Schwangerschaftskom-
plikationen assoziiert werden.
Die tatséchlich zugrundelie-
genden Pathomechanismen
sind jedoch oft nicht bekannt.
Im Bereich des PCOS gibt es
hier erste Erkenntnisse in Be-

zug auf die hormonelle Dysre-
gulation: Das Darmmikrobiom
und seine Metabolite sind in
der Lage die ovarielle Dys-
funktion und Insulinresistenz
des PCOS zu beeinflussen bzw.
sind maf3geblich an seiner Ent-
stehung beteiligt [2]. Zudem
konnte gezeigt werden, dass
die Einnahme von Probiotika
bei Frauen mit PCOS eine posi-
tive Auswirkung auf Gewichts-
abnahme, Insulinresistenz und

die Konzentration von Triglyce-
riden haben kann [3, 4].

Im Bereich der Reproduktion
scheint die prakonzeptionelle
Keimbesiedelung der Ge-
schlechtsorgane elementaren
Einfluss auf die Fortpflanzung
zu haben [5, 6]. Bei Kinder-
wunschpatientinnen zeigt sich
hdufiger ein verdndertes vagi-
nales Mikrobiom im Vergleich
zu jungen fertilen Frauen. Ins-

besondere der Lactobazillen-
anteil, aber auch die Diversitat
der Vaginalflora sind von gro-
3er Bedeutung [7]. Ein veran-
dertes vaginales und endome-
triales Mikrobiom kann mit
einer reduzierten Schwanger-
schaftswahrscheinlichkeit
nach Embryonentransfer ver-
gesellschaftet sein und ist
moglicherweise auch ein nega-
tiver Pradiktor fur den Erfolg
einer ART [8, 9, 10]. Die ange-
nommene biologische Hypo-
these ist, dass aszendierende
Infektionen bzw. Keimver-
schiebungen im Endometrium
die Implantation des Embryos
behindern. Der tatsdchlich zu-
grundeliegende Pathomecha-
nismus bleibt jedoch unklar
[11].

Inwieweit sich das Mikrobiom
therapeutisch beeinflussen
lasst, ist Gegenstand der aktu-
ellen Forschung. Eine standar-
disierte Mikrobiomuntersu-
chung von Kinderwunschpa-
tientinnen kann aufgrund der
aktuellen Datenlage derzeit
nicht empfohlen werden.
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Interdisziplindrer Wissensaustausch zu Endometriose

Das neue Netzwerk , Endometriose,
Sexualitat und Partnerschaft”

Endometriose zahlt mit zu den haufigsten gynakologischen Erkrankungen bei
Frauen. Hiufig treten Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs auf, was zu
Partnerschaftskonflikten fithrt. Um die Versorgung der Patientinnen verbessern
zu konnen, wiinschen sich Mitglieder unterschiedlicher Professionen eine
Vertiefung des Wissens und Austausch untereinander.

Schéatzungsweise 10-15 % aller
Frauen zwischen 15 und 45
sind von Endometriose betrof-
fen, die Diagnosedauer liegt
im Schnitt bei 7-10 Jahren
nach dem Auftreten der ers-
ten Symptome [1]. Aber auch
Frauen tber 45 Jahren sind
nach unserer Erfahrung viel-
fach weiter betroffen. Die
Erkrankung geht haufig mit
einer grof3en physischen wie
psychischen Belastung einher.
Die jedoch mitunter sehr
unterschiedlichen Auswirkun-
gen machen Diagnostik und
Therapie zu einer sehr her-
ausfordernden Aufgabe.

Bei vielen Betroffenen kommt
es zu umfassenden Schwierig-
keiten rund um die Erkran-
kung. Eine noch wenig unter-
suchte Problematik sind
Schmerzen wahrend oder
nach dem Geschlechtsver-
kehr. Dies kann mitunter zu
massiven Problemen mit der
Sexualitdt und in der Partner-
schaft fiihren.

Im Rahmen meiner Tatigkeit

als Sozialpadagogin, Systemi-
sche Therapeutin und Berate-
rin bei der Endometriose Ver-

einigung Deutschland e.V.
wurde ich zunehmend mit der
Thematik Endometriose und
Sexualitat konfrontiert. In den
letzten Jahren erhielt ich auf
verschiedenen Weiterbildun-
gen im Bereich Paar- und Se-
xualtherapie die Rickmeldung
von anderen Teilnehmenden,
dass ihnen die Thematisie-
rung von Sexualitdt und Part-
nerschaft im Kontext von En-
dometriose vollig fehlte. Sie
fihlten sich nicht ausreichend
informiert, um Betroffene be-
raten, begleiten und/oder the-
rapieren zu kénnen. Gleich-
zeitig wurde so das grof3e Inte-
resse aus Fachkreisen an der
Thematik deutlich.

Informationsvermittlung
und Enttabuisierung

Der Wunsch nach Information
und Enttabuisierung fithrte

zu einer neuen Initiative: Im
Frithjahr 2021 startete ich die
Kontaktaufnahme zu Fach-
personen der Medizin und
Psychologie und weiteren
Fachbereichen, die mit Endo-
metriose-Patientinnen und de-
ren Partnerinnen befasst sind.
Im September 2021 konnten
wir das ,Netzwerk Endomet-

riose, Sexualitdt und Partner-
schaft” griinden. Das Netzwerk
hat sich zum Ziel gesetzt, Auf-
klarung, Informationsweiter-
gabe und Wissensvermittlung
voranzutreiben - sowohl fur
Fachkrafte und fir Betroffene
sowie deren PartnerInnen.
Das Thema Endometriose und
Sexualitét soll in den Kontext
von Paar- und Sexualtherapie
eingebunden werden. Des
Weiteren streben wir die Zu-
sammenarbeit mit spezialisier-
ten Facharztinnen, Therapeu-
tinnen, Selbsthilfeorganisatio-
nen und Selbsthilfegruppen an.

Das ,Netzwerk Endometriose,
Sexualitdt und Partnerschaft”
setzt in diesem Jahr die inten-
sive Arbeit an der Broschiire
,Endometriose, Sexualitat und
Partnerschaft - Eine Handha-
bung fiir Betroffene und ihre
Partnerinnen” fort. Diese soll
sowohl fiir Fachkrafte als
auch fiir Betroffene und ihre
PartnerInnen zuganglich sein.
Ziel ist es, einen leicht ver-
standlichen, niedrigschwelli-
gen Zugang zur Thematik zu
schaffen und Wissen sowie
Anregungen zur Selbsthilfe zu
vermitteln. Auch Hinweise, an

welchen Stellen sich die Be-
troffenen gegebenenfalls um-
fassendere Unterstiitzung ho-
len kénnen, sollen integriert
werden.

Studie zu Ressourcen
bei Endometriose

Parallel wird noch bis Ende
Oktober 2022 eine Studie an
der Universitat Heidelberg
durchgefiihrt, um hilfreiche
Aspekte und Ressourcen bei
Endometriose-Betroffenen und
ihren Partnerlnnen zu unter-
suchen. Die Erfassung der rele-
vanten Lebensbereiche beinhal-
tet bei der Studie ebenfalls die
Sexualitat. Die Auswertung
einer bisherigen Zufallsstich-
probe ergab eine Reihe hilfrei-
cher Aspekte fiir Partnerschaft
und Sexualitdt. Hier wurden
vor allem eine offene, empa-
thische und respektvolle Kom-
munikation, die addquate Auf-
klarung von Partnerin und
Umfeld, das Schaffen von Frei-
rdumen abseits der Erkran-
kung sowie das Ausprobieren
in der Sexualitdt genannt.

Die Endometriose Vereinigung
Deutschland e.V. fungiert als
Schirmherrin des Netzwerks.
Fur das Frithjahr 2023 sind
Fertigstellung, Druck und
deutschlandweite Verteilung
der Broschiire ,Endometriose,
Sexualitdt und Partnerschaft

- Eine Handhabung fiir Betrof-
fene und ihre PartnerInnen”
geplant.

Als weitere zukiinftige Projekte
sind ein eigener Podcast, die
Erstellung von Videos sowie

Aktuelle Mitglieder
des Netzwerks

B Dr. Angelika Eck
(Karlsruhe)

B Dr. Laura Hatzler (Berlin)

B Prof. Dr. Matthias Korell
(Neuss)

B Katja Materne (Berlin)
B Johanna Netzl (Berlin)

B Margareta Schmitt
(Kassel)

B Julia Stahl (Frankfurt/M.)

B Katharina van Stein
(Heidelberg)

B [ena Ullinger (Karlsruhe)

B Birte-Kerstin Walter
(Berlin)

B Prof. Dr. Tewes
Wischmann (Heidelberg)

einer Homepage angedacht.
Auch Artikel in Fachzeitschrif-
ten oder die Entwicklung eines
eigenen Curriculums zur Integ-
ration in Aus- und Weiterbil-
dungen stehen auf der weite-
ren Agenda des Netzwerks.
Nehmen Sie gern Kontakt mit
uns auf, wenn Sie sich fur das
Netzwerk interessieren.
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Welchen Einfluss hat die Hebammenakademisierung
auf das Miteinander im Kreif3saal?

Akademisch ausgebildete Hebammen sind im Krei3saalalltag angekommen. Was
wurde aus den anfanglichen Bedenken gegentiber der Hebammenwissenschaft im
Kreif3saal-Team? Das Miteinander wie auch die Qualitat der praktischen Ausbildung
und die Arbeitsbedingungen insgesamt profitieren von der neuen Ausbildung.

Ein wissenschaftlicher Diskurs ist in Gang gekommen.

Mit der Novellierung des Heb-
ammengesetzes 2019 endete
die bisherige mégliche fach-
schulische Ausbildung von
Hebammen. Nach einer gut
10-jahrigen Erprobungsphase
fiir die primdre Qualifikation
von Hebammen an Hochschu-
len erfolgt somit im Rahmen
des europdischen Bildungs-
standards nach der Richtlinie
2013/55/EU des européischen
Parlaments auch in Deutsch-
land eine Anpassung an die
internationale Qualifikation
zum Hebammenberuf.

In Kooperation der Schule

fiir Gesundheitsberufe am St.
Joseph Krankenhaus (SJK) mit
der Evangelischen Hochschule
Berlin (EHB) konnte schon
2013 ein primér qualifizieren-
des Studium der Hebammen-
wissenschaft neu eingerichtet
werden, nachdem bereits
langer eine Kooperation zur
akademischen Ausbildung der
Pflegenden bestand. Das Heb-
ammen- und das Arztinnen-
team verfugt daher tuber fast
10-jahrige Erfahrung in der
Begleitung der Studierenden.

Insbesondere wurde bisher
der praktische Teil der Ausbil-
dung durch die Schule am SJK
organisiert und auf verschie-
dene klinische und auf3erkli-
nische Institutionen verteilt.
Das Ziel war und ist es, Heb-
ammen auszubilden, die iber
wissenschaftliche Kompetenz
verfligen und somit in der
Lage sind, ihre Arbeit kritisch
zu reflektieren - und die fahig
sind, die praktischen Heraus-
forderungen des Versorgungs-
alltags bewéltigen zu konnen.

Vorbehalte im Team

Anféanglich gab es im Team ei-

nige Sorgen:

- Von langjahrig arbeitenden
und eben nicht akademisch
ausgebildeten Hebammen
wurde befiirchtet, dass die
Akademisierung und die
neue Ausbildung von Heb-
ammen einen negativen

Einfluss auf ihre Tatigkeit
haben kénnte.

— Auch gab es Bedenken, die
Arbeit im Kreif3saal mit den
Frauen und Paaren konnte
zu sehr durch die Vorgaben
der Hochschule und der
akademischen Betrachtung
standardisiert werden und
damit nicht mehr individu-
ell sein.

Es gab die Sorge einzelner
Hebammen, aber auch im
arztlichen Team, ihre Arbeit
konnte ,Kkritisiert” oder

gar als ,falsch” im wissen-
schaftlichen Kontext bewer-
tet werden. Die eigene Evi-
denz und die Wiinsche der
Frauen konnten ggf. auf-
grund einer einseitigen
wissenschaftlich-akademi-
schen Betrachtungsweise
benachteiligt werden.

Diese Befiirchtungen haben
sich nicht bewahrheitet.

Praktische Ausbildung
strukturell verbessert

Insbesondere die ebenfalls
nunmehr im Gesetz festgeleg-
te Begleitung der praktischen
Ausbildung in der Klinik und
der Aul3erklinik durch Praxis-
anleiterinnen hat zu einer
deutlichen Verbesserung der
praktischen Ausbildung ge-
fihrt. In Berlin wird hierzu die
Ausbilderin zu 20% von ihrer
sonstigen Tatigkeit freigestellt
und kann diese Zeit entspre-
chend strukturiert der prakti-
schen Ausbildung widmen.

Bereits seit Beginn des Stu-
diums wurden hierzu konti-
nuierlich Kolleginnen ausge-
bildet. Auch dies hat zu einer
weiteren Strukturierung im
Sinne der evidenzbasierten
Arbeit beigetragen. Insbeson-
dere ist zu betonen, dass die
didaktischen Fahigkeiten
deutlich zugenommen haben
und somit die Zufriedenheit
der Studierenden auch.

Die aktive Beteiligung von
Arztinnen und Arzten in der

Lehre fithrt zu einer wissen-
schaftlichen Auseinanderset-
zung und einer Diskussion
auBerhalb der akuten Situa-
tion im Krei3saal oder der
Wochenbettstationen.

Wissenschaftlicher Disput
ermdéglicht Fortschritt und
gemeinsame Standards

Themen, die im Spannungs-
feld der vorbehaltlichen T&-
tigkeit in der Geburtshilfe
(84-2 HebG) und damit der
eigenverantwortlichen Tatig-
keit bei allen regelrechten
Vorgdngen der Schwanger-
schaft, der Geburt und des
Wochenbettes nach HebBO
§2 sowie der ebenfalls dort
festgelegten Hinzuziehungs-
pflicht einer Arztin oder
eines Arztes bei auftretender
Pathologie oder Wunsch der
Frau von jeher kritisch disku-
tiert wurden, kénnen nun-
mehr im wissenschaftlichen
Disput aul3erhalb der Klinik
besprochen werden.

Die akademische Auseinan-
dersetzung aller Akteure ist
hierbei sehr hilfreich. Dies gilt
auch fiir die Einfihrung von
gemeinsamen Standards oder
klinikinternen Leitlinien.

Die bereits bestehenden
Standard-Arbeitsanweisungen
(SOP) in der Geburtshilfe wur-
den tiber die Jahre zuneh-
mend unter Beteiligung der
Lehrenden, Studierenden und
der nunmehr eingestellten
akademisch ausgebildeten
Hebammen neu strukturiert
und aktuell gehalten. Die
Ubermittlung der gemeinsa-
men Leitlinien wurde in ge-
meinsamen Sitzungen umge-
setzt.

Mehr klinische Evidenz

Ein weiterer Effekt der Akade-
misierung ist die nunmehr
durch Studien ermittelte klini-
sche Evidenz. So finden sich
zunehmend Studien und For-
schungsergebnisse auch aus
deutschen hebammenwissen-
schaftlichen Kreisen. Dies

weckt auch das Forschungs-
interesse der forschenden
MedizinerInnen an der phy-
siologischen Geburt, der
Schwangerschaft und dem
Wochenbett.

2016 gab es in Berlin einen
deutlichen Anstieg an Gebur-
ten, was zu einer besonderen
Belastung der Zentren fuhrte
und reaktiv zu einer entspre-
chenden Unzufriedenheit ins-
besondere bei den Hebam-
men. Bei mehrfachen Runden
Tischen mit der damaligen
Gesundheitssenatorin konn-
ten diverse Vereinbarung ge-
troffen werden, insbesondere
ein Anstieg der Ausbildungs-
plétze fiir Hebammen wurde
vereinbart und umgesetzt.

Ausreichend Personal
und gesteigert Arbeits-
zufriedenheit in der Klinik

Bisher wurden Hebammen
nach 3-jahriger Ausbildung
durch ein Staatsexamen zur
Ausiibung ihres Berufes be-
fahigt. Dies dndert sich in den
nachsten Jahren, da die Been-
digung des Studiums nach
Priifungen durch den Bache-
lor erfolgen wird. Hierdurch
kommt es zu einer Verzoge-
rung von % Jahr bis zu 1 Jahr.
Da jedoch insgesamt deutlich
mehr Hebammen ausgebildet
werden, durfte dies zumindest
in Berlin nicht zu einem Prob-
lem der Versorgung fuhren.

Der Anteil der Hebammen,
die nach dem Studium nicht
in dem Beruf tatig werden, ist
nach unserer eigenen Beob-
achtung gering. Etwa 10% der
AbsolventInnen studieren pri-
maér weiter oder wechseln das
Studienfach unmittelbar.

Aus dem restlichen Kollektiv
wechseln die meisten in die
niedergelassene Tatigkeit.
Etwa ein Drittel der Absolven-
tInnen verbleiben in den Kli-
niken. Dies entspricht auch
der Verteilung der VAMOS-
Studie. Nach Aussage der bis-
herigen Schulen hat sich an
dieser Verteilung nichts we-
sentlich verdndert.

Unsere Erfahrung am SJK zeigt,
dass die Arbeitszufriedenheit

der Hebammen und des arzt-
lichen Teams mit dem Engage-
ment in der praktischen und
theoretischen Ausbildung der
Hebammenstudentinnen zu-
genommen hat. Es bleibt aus
Sicht der Kliniken zu hoffen,
dass auch die akademische
Auseinandersetzung die
Arbeitszufriedenheit und die
Arbeitsbedingungen in den
Kliniken dahingehend verbes-
sert, dass deutlich mehr Heb-
ammen auch fiir die klinische
Arbeit und damit dem Grof3teil
der Geburtshilfe in Deutsch-
land zur Verfugung stehen
werden. Dieses ware sicher-
lich insbesondere fiir das Ziel
einer 1.1 Betreuung wichtig.

Es ist anzunehmen, dass nach
dem Vorbild des internationa-
len Hebammenwesens zu-
kiinftig akademisch ausgebil-
dete Hebammen eine ange-
passte Finanzierung erhalten
werden. Inwieweit dann even-
tuelle Assistenzberufe unter
Leitung der Hebammen und
arztlichen Geburtshilferlnnen
eingesetzt werden, bleibt ab-
zuwarten.

1. https://www.kmk.org/fileadmin/
Dateien/pdf/ZAB/Richtlinien_der_
EU/Aenderung RL 2005 _36EG_
2013_11_20_RL_2013_55EU.pdf

. Dieterich, S., Holfeld, R, Lat-
teck, A. D., Bonato, M., Fuchs-
Rechlin, K, Helmbold, A, Grol3e
Schlarmann, J. & Heim, S. (Hrsg.)
(2019). Verbleibstudie der Absol-
ventinnen und Absolventen der
Modellstudiengange in Nordrhein-
Westfalen (VAMOS) - Abschluss-
bericht. Bochum 2019.

ISBN 978-3-946122-13-5

. Grieshop, M. (2021). Berufliche
Bildung im Hebammenwesen -
das Studium fir Hebammen als
Schlusselelement fr die Zukunft
des Berufes? In: Darmann-Finck, I.,
Sahmel, KH. (Hrsg.) Padagogik im
Gesundheitswesen. Springer Re-
ference Pflege - Therapie -
Gesundheit . Springer, Berlin,
Heidelberg

. Hartmann, K. (2018) Midwifery
education of the future:
A perspective from Germany,
Midwifery, Volume 65, Page 86,
ISSN 0266-6138
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Beim HR+/HER2- lokal fortgeschrittenen
oder metastasierten Mammakarzinom'

Starke Wirksamkeuit,
die sich mit dem
Leben vertragt

Der CDK4/6i
mit der langsten
Praxiserfahrung'

IBRANCE?® in der Erstlinie’
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Mehr Informationen finden Sie unter www.ibrance.de

REFERENZEN: 1. Fachinformation IBRANCE®, aktueller Stand.; 2. Rugo HS et al. Breast Cancer Res Treat. 2019;174(3):719-729.; 3. Turner NC et al. N Engl J Med. 2018;379(20):1926-36.; 4. Rugo HS et al. Ann Oncol.
2018;29(4):888-894.; 5. Harbeck N et al. Ann Oncol. 2016;27(6):1047-54.; 6. Darden C et al. Future Oncol. 2019;15(2):141-150.

Al = Aromatase-Inhibitor; CDK4/6i = CDK4/6-Inhibitor; HR+/HER2- = Hormonrezeptor-positiv, humaner epidermaler Wachstumsfaktorrezeptor 2-negativ

$ in Kombination mit Al; # 3 Wochen anwenden, 1 Woche pausieren, Therapieschema gemé&aB Fachinformation'; & In einer Beobachtungsstudie mit Querschnittsdesign wurden 604 erwachsene Patientinnen mit
selbstberichtetem HR+/HER2- metastasiertem Brustkrebs aus 6 Léandern in einer webbasierten Umfrage befragt (Zeitraum: September 2017 bis Januar 2018). Zum Zeitpunkt der Umfrage mussten die Patientinnen
fur mindestens 2 Monate IBRANCE® in Kombination mit einem Al oder Fulvestrant eingenommen haben.

IBRANCE® 75 mg Filmtabletten; IBRANCE® 100 mg Filmtabletten; IBRANCE® 125 mg Filmtabletten; Wirkstoff: Palbociclib Zusammensetzung: Wirkstoff: 1 Filmtabl. enth. 75 mg /100 mg /125 mg Palbociclib. Sonst.
Bestandteile: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, hochdisperses Siliciumdioxid, Crospovidon (Ph.Eur.), Magnesiumstearat, Bernsteinsaure. Filmuberzug: Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Triacetin, Indigocar-
min-Aluminiumsalz (E 132), Eisen(ll)-oxid (E 172) (nur 75 mg u. 125 mg Tabletten), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,O (E 172) (nur 100 mg Tabletten). Anwendungsgebiete: Zur Behandl. v. Hormonrezeptor (HR)-pos., humanem
epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-neg. lokal fortgeschr. od. metastasiertem Brustkrebs, i. Komb. m. e. Aromatasehemmer od. i. Komb. m. Fulvestrant b. Frauen, d. zuvor e. endokrine Ther. erhielten. B. pra-
od. perimenopausalen Frauen sollte d. endokrine Ther. m. e. LHRH-Agonisten komb. werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichk. gg. d. Wirkstoff od. e. d. sonst. Bestandt. Die Anw. v. Arzneim., d. Johanniskraut enthalten.
Nebenwirkungen: Sehr hdufig: Infektionen; Neutropenie (Neutrophilenzahl vermindert), Leukopenie (Leukozytenzahl vermindert), Anamie (Hamoglobin erniedrigt, Hadmatokrit vermindert), Thrombozytopenie (Thrombo-
zytenzahl vermindert); vermind. Appetit; Stomatitis (Stomatitis aphthosa, Cheilitis, Glossitis, Glossodynie, Mundulzeration, Schleimhautentzind., Mundschmerzen, Beschwerden i. Oropharynx, Schmerzen i. Oropharynx),
Ubelk., Diarrho, Erbrechen; Ausschlag (Ausschlag makulo-papulds, Ausschlag m. Juckreiz, Ausschlag erythematds, Ausschlag papul®s, Dermatitis, Dermatitis acneiform, toxischer Hautausschlag),

Alopezie, trockene Haut; Fatigue, Asthenie, Pyrexie; ALT erhoht, AST erhoht. Haufig: febrile Neutropenie; Dysgeusie; verschwommenes Sehen, verstarkte Tranensekretion, trockenes Auge; Epistaxis,

ILD/Pneumonitis. Gelegentlich: Kutaner Lupus erythematodes. Weitere Informationen s. Fach- u. Gebrauchsinformation. Abgabestatus: Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unterneh 5 Q- P zer
Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brussel, Belgien. Reprasentant in Deutschland: PFIZER PHARMA GmbH, Linkstr. 10, 10785 Berlin. Stand: Juli 2021 Oncology
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Die Industrieausstellung
war angesichts der hohen
Teilnehmerinnenzahlen
gut besucht - die Aus-
stellerinnen zelgten sich

Impressionen vom DGGG 2022
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Endlich wieder live:
Grof3 war die Beteiligung
an den Begehungen, bei
denen die Forscherinnen
ihre Poster vortrugen.

Kongressprasidium die Kongresspra-
sidentschaft, gemeinsam wurde zu-
gehort und diskutiert, gemeinschaft-
liche Erfolge wurden gewiirdigt und
- nicht zuletzt - konnte endlich auch N

. . 2L e . _ Wwie
wieder zusammen gEfelert werden. Prof. Anton J. Scharl, Prof. Marion Kiechle, Prof. Stephanie Wallwiener,  Prof. Wolfgang Wiirfel,

Wissenschaftspreise sind ein weiterer
Anreiz fiir die Forschung. Das Ernst-
Beinder-Forschungsstipendium z.B.
erhielt Dr. Anastasia Mikuscheva

(mit Prof. E. Schleuf3ner und Prof. K.
Hecher). Der Wissenschaftspreis der
AGlII ging an Dr. Philipp Fofleitner
(mit Dr. E. Schulz zur Wiesche und

Auch die Firmen-

Prisident der DGGG e. V. Kongressprdsidentin Co-Kongressprdsidentin Co-Kongressprdsident symposien waren Prof. W. Mendling)
von 2018 bis 2022 gut besucht. Wo die
Saalkapazitdt nicht aus-
Prof. Liselotte Mettler wurde reichte, wurde in Over-
mit der Carl-Kaufmann- Prof. Frank Louwen flow-Areas iibertragen.
Medaille geehrt und hielt eine Keynote Lecture zur
berichtete in einer Keynote ; Zukunft der Geburtshilfe aus
Lecture iiber ihren Weg in der : europdischer Sicht.
Operativen Gyndkologie.
Ein familien-
freundlicher

Kongress: Viele
Babys waren
mit dabei, fiir
die dlteren Kin-
der gab es eine
Betreuung.

Generalsekretdrin der
DGGG e.V. lIse Fragale,
flankiert von Schriftfiihrer
PD Dr. Gert Naumann (li.)
und Past-Prdsident Prof.
Diethelm Wallwiener (re.)

Ausgewdhlte Abstracts durf-
ten als Freier Vortrag in den
Hauptsitzungen prdsentiert

werden. Hier: Dr. Askin Can-
gil Kaya aus Homburg/Saar.

Dr. Klaus Doubek, seit Januar als Prdsident
des Berufsverbands der Frauendrzte e.V. im
Amt, iiberbrachte den Gruf3 des BVF.

.

Junior-meets-Senior: Die Mentoring-

Immer schén die Augenbrauen heben Veranstaltung fand grofien Anklang. !
Endlich wieder ein Festabend! Fiir die DGGG-Night gehérte die Allianz- - Festredner Stefan Verra gab Tipps Jung und Alt hatten sichtlich Freude am Prof. Barbara Schmalfeldt, hier bei der Amtsiibergabe mit ihrem
Arena den Kongressteilnehmerinnen - die feierten ausgelassen. P zum Einsatz von Kérpersprache in gemeinsamen Austausch. Vorgdnger Prof. Anton J. Scharl, wird als Présidentin der DGGG e.V.
S herausfordernden Situationen. in den kommenden zwei Jahren vorstehen.
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Operative Therapie der Endometriose

Endometrioseresektion
mit und ohne Adhasionsprophylaxe

Aus der Endometrioseresektion konnen Adhésionen resultieren, die schmerzhaft
sind und die Fertilitat einschranken kénnen. Das Follow-up einer prospektiv-rando-
misierten, kontrollierten klinischen Studie untersucht die Entwicklung von Fertilitat,
Schmerzen und Komplikationen nach OP mit und ohne Adhéasionsprophylaxe.

Die Endometriose kann neben
Schmerzen typischerweise Fer-
tilitatsprobleme verursachen.
Dabei spielen offenbar mole-
kularbiologische Faktoren eine
Rolle, die die Eizellqualitat und
das uterine Milieu negativ be-
einflussen. Durch die Entziin-
dung kommt es einerseits zu
lokalen Gewebeverdnderun-
gen, andererseits zirkulieren
Mediatoren, die an der
Schmerzentstehung und an

der eingeschrankten Fertilitat
beteiligt sind.

Werden Endometrioseherde
entfernt, entstehen unvermeid-
bar peritoneale Lasionen, die
entweder durch eine Re-Peri-
tonealisierung oder mittels
,Defektheilung" narbig durch
Fibrinbildung geschlossen wer-
den. Wenn Grenzflachen betei-
ligt sind, entstehen als Ergebnis
Fibrinbriicken zwischen perito-

nealen Bezirken oder zwischen
Peritoneum und umliegenden
Organen. Diese Adhésionen
spielen weiterhin fiir uns und
die Patientin eine wichtige Rol-
le: die Verwachsungen kénnen
ihrerseits schmerzhaft sein und
durch die Verdnderung der
anatomischen Lagebeziehun-
gen die Fertilitat einschrénken.
Somit sollten Endometriose
und Verwachsungen in ihrer
klinischen Konsequenz ge-

meinsam betrachtet werden!
Adhésionsprophylaktika - also
Substanzen, die wahrend oder
unmittelbar nach dem Eingriff
applizierbar sind - existieren
seit einigen Jahren. Das Prob-
lem ist jedoch, dass bislang
kein befriedigender Vergleich
der erhéltlichen Produkte exis-
tiert, da insbesondere Second-
look-Daten zur Auswertung
einer tatsachlichen Verhinde-
rung der Adhé&sionsbildung
selten generiert werden.

Unsere Tubinger Arbeitsgruppe
hat beim Kongress Daten einer
Studie mit Second-look-Design
vorgestellt. Dabei konnte im
ersten Teil, der mittlerweile pu-
bliziert ist, gezeigt werden, dass
Patientinnen nach Behandlung
mit 4DryField® PH (PlantTec
Medical) eine deutliche Adha-

sionsreduktion im Vergleich
zur Kontrollgruppe erfuhren.

Spannend ist nun die Frage
nach klinischen Konsequenzen
fir Schmerzen und Fertilitat:
Die Daten dieses Studien-fol-
low-ups befinden sich aktuell
noch in der Vorbereitung zu
einem Manuskript, beim
DGGG-Kongress wurde aber
auf ein Outcome hingewiesen,
das vielversprechend er-

scheint.

! Prof. Dr.
Bernhard
Kramer

Endometriosezentrum
Universitats-Frauenklinik Tibingen
Bernhard.Kraemer@
med.uni-tuebingen.de

Medikamentdse Therapie der Endometriose

Was ist neu in der medikamentosen

Therapie der Endometriose?

Die medikamentdse Behandlung von Endometriose-
assoziierten Schmerzen konzentriert sich auf die Unter-
driickung des Eisprungs und der Ostrogenproduktion.
Eine neue Option sind hier orale GnRH-Antagonisten.
Konzeptionell ist der primére Einsatz der hormonellen
Therapie vor operativer Diagnostik und Therapie.

In der medikamentdsen The-
rapie der Endometriose haben
sich in der Erstlinientherapie
Gestagenpréparate und in der
Zweitlinientherapie orale
Kombinationspraparate, alter-
native Aplikationsformen der
Gestagene und GnRH-Analoga
bewahrt. Fir die Therapie der
Endometriose sind in
Deutschland Dienogest-halti-
ge Gestagenmonopréaparate
und Leuprorelin zugelassen.

Die Ziele der medikamentdsen
Therapie der Endometriose
sind:

- die Schmerzkontrolle,

— die Verbesserung der
Lebensqualitét,

— die Vorbeugung des
Wiederauftretens der
Krankheit,

— die Erhaltung der Frucht-
barkeit und

- die Verringerung der Zahl
der operativen Eingriffe.

Eine erfolgreiche Behandlung
von Endometriose-assoziierten
Schmerzen konzentriert sich
auf die Unterdriickung des
Eisprungs und der Ostrogen-

produktion. Das Grundprinzip
besteht darin, eine Amenor-
rhoe herbeizufithren und ein
relativ hypodstrogenes Um-
feld zu schaffen.

Neue Option:
GnRH-Antagonisten

Hierfiir stellt die Behandlung
mit oralen GnRH-Antagonis-
ten eine neue Therapieoption
dar. Durch einen kompetitiven
Antagonismus von GnRH an
GnRH-Rezeptoren in der
Hypophyse wird die Ausschut-
tung von LH und FSH unter-
bunden. An Nebenwirkungen
konnen eine verringerte Kno-
chenmineraldichte, erhohte
Lipidspiegel und eine héhere
Inzidenz von Hitzewallungen
auftreten. Insgesamt besteht
eine geringere Nebenwirkungs-
rate als bei der Agonisten-The-
rapie. Ein basaler Ostrogen-
spiegel bleibt erhalten.

Erste Studien konnten eine
Effektivitat von Elagolix (p.o.),
Linzagolix (p.0.) und Relugolix
(p.0.) bezlglich einer Schmerz-
reduktion bei akzeptablem
Nebenwirkungsprofil zeigen.

Elagolix hat 2018 die Food and
Drug Administration (FDA)-Zu-
lassung zur medizinischen Be-
handlung der Endometriose er-
halten. Die Behandlung wird
mit 150mg einmal taglich ein-
geleitet und kann, falls erfor-
derlich, auf bis zu 200 mg zwei-
mal taglich erhéht werden.

Relugolix 40mg ist als Kombi-
nationspréparat mit 1 mg Es-
tradiol und 0,5mg Norethiste-
ronacetat seit Juli 2021 fur die
Behandlung maRiger bis star-
ker Symptome bei Uterus
myomatosus durch die Euro-
pean Medicines Agency (EMA)
zugelassen und somit auch in
Deutschland zur Verfiigung.
In einer randomisierten, pla-
cebo-kontrollierten, doppel-
blinden Studie konnte durch
Relugolix eine Linderung der
mit Endometriose verbunde-
nen Schmerzen in einer Dosis-
Wirkungsbeziehung erreicht
werden. Relugolix 40mg
zeigte eine Wirksamkeit und
Sicherheit, die mit der von
Leuprorelin vergleichbar war.
Ein Off-label-Use ist hier fur
die Endometriosetherapie in
Deutschland méglich.

Aromatasehemmer

Bereits seit Jahren wird die
Blockierung des lokal in den
endometriotischen Lasionen
durch Aromatase produzierten

Ostrogens mittels Aromatase-
hemmern diskutiert. Durch die
Hemmung der Aromatase wird
die gesamte Ostrogenproduk-
tion wirksam unterbunden.
Bei pramenopausalen Frauen
kann ein Aromatasehemmer
allein die ovarielle Follikulo-
genese auslosen, weshalb
Aromatasehemmer mit einem
Gestagen, einem kombinierten
oralen Kontrazeptivum oder
einem GnRH-Agonisten kombi-
niert werden.

Obwohl die Kombination
eines Aromatasehemmers mit
einem GnRH-Agonisten zu
extrem schweren hypodstro-
genen Nebenwirkungen fith-
ren kann, ist das Nebenwir-
kungsprofil von Aromatase-
hemmern, die in Kombination
mit einem oralen Kontrazepti-
vum oder einem Gestagen
verabreicht werden, bemer-
kenswert tolerabel. Es besteht
aus leichten Hitzewallungen
und vermindertem sexuellen
Verlangen. Fur die Therapie
der Endometriose stellen Aro-
matasehemmer einen Off-la-
bel Use dar und sind erst nach
Ausschopfen der bewadhrten
Therapieoptionen mit der Pa-
tientin zu diskutieren.

Neues Konzept: Primar
hormonelle Therapie

Neben neuen Therapieoptio-
nen gibt es sich 4ndernde
Therapiekonzepte. Eine pri-
mar hormonelle Therapie vor
operativer Diagnostik bzw.
Therapie gewinnt zunehmend
an Bedeutung, aufer es liegen

zwingende Griinde fir eine
Operation (wie zum Beispiel
Organdestruktion) vor.

In Bezug auf die Schmerzlin-
derung gibt es keinen signi-
fikanten Unterschied zwi-
schen einer priméar hormonel-
len und operativen Therapie.
Es fehlen aber valide Daten,
um langfristig die Symptom-
linderung, die Rezidivwahr-
scheinlichkeit und den Ein-
fluss auf die Fertilitat zu be-
trachten.

Patientenindividuell
entscheiden

Sinnvoll ist eine partizipative
Entscheidung, die individuelle
Praferenzen, Nebenwirkun-
gen, individuelle Wirksamkeit,
Kosten und Verfiigharkeit
einer Hormonbehandlung und
chirurgischen Behandlung bei
Endometriose-assoziierten
Schmerzen bertcksichtigt.

In den nachsten Jahren sind
Verdnderungen in den Thera-
pieoptionen und Therapie-
konzepten der Endometriose
moglich, wenn prospektive,
randomisierte, kontrollierte
Studien vorliegen und Zulas-
sungen in Deutschland erfolg-
reich durchgefithrt wurden.

Autorin

PD Dr.
Stefanie
Burghaus,
MHBA

Frauenklinik
Universitatsklinikum Erlangen
Stefanie.Burghaus@
uk-erlangen.de

16,8 Mi: en in Deutschl
sind im fertilen Alter von 15-49.

Lebensumstc

Exeltis

Rethinking healthcare

, die fur eine estrogenfreie Verhut sprechen:

Stillen
780.000

Geburten/Jahr

Tabakkonsum Ubergewicht

~3,3 Mio.(~20%) ~7,3 Mio.(~43%)
— ¥ BMI 25-30kg/m?: 4,8 Mio.
3 BMI >30kg/m?2: 2,5Mio.

~7,8 Mio.(~46%)

GYNAKOLOGEN

PHARMA TREND

pasifalalevativste
Produktig

Slindéf

Amg Fii

Slinda.

Hohe kardi & thromboembolische

e bei mehr als 25.000 Zyklen bzw. 2.500 Frauen keine
venosen oder arteriellen Thrombosen in 4 klinischen
Phase lll Studien'
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Drospirenon ungen
e antiandrogen und antimineralokortikoid

* Fachinformation: In einer 9-monatigen vergleichenden, doppelblinden Studie wurden die Blutungsmuster wahrend der kontinuierlichen Einnahme von Slinda® im Vergleich zu 0,075mg Desogestrel untersucht.
Die Anzahl an Probandinnen, die aufgrund von blutungsbezogenen Nebenwirkungen die Studie verliefSen, betrug 3,3 % bei der Slinda® Gruppe und 6,6 % bei der Desogestrel Gruppe.

1) Palacios et al. Efficacy and cardiovascular safety of the new estrogen-free contraceptive pill containing 4mg drospirenone alone in a 24/4 regime, BMC Women's Health, 2020; 20: 218. doi: 10.1186/
512905-020-01080-9; 2) Palacios S, Colli E, Regidor PA. Bleeding profile of women using a drospirenone-only pill 4mg over nine cycles in comparison with desogestrel 0.075 mg. PLOS ONE, 2020; 15(6):
€0231856. doi: 10.1371/journal.pone.0231856.
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Slinda 4 mg Filmtabletten. Verschreibungspflichtig. Zus.: 1 weifse, wirkstoffh. Filmtabl. Enth.: 4mg Drospirenon. 1 griine Placebo Filmtabl. enth. keinen Wirkst. Sonst. Bestandt.: wirkstoffhlt. Tbl.: mikrokr. Cellulose, Lactose, hochdisp. Silizium-
dioxid (E 551), Magnesiumstearat (Ph. Eur.) [pflanzl], Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E 171), Macrogol 3350, Talkum. Placebo: Lactose-Monohydrat, Maisstarke, Povidon K 30, hochdisp. Siliziumdioxid (E 551), Magnesiumstearat (Ph. Eur.)
[pflanzl.], Hypromellose, Triacetin, Polysorbat 80, Titandioxid (E 171), Indigokarmin-Aluminiumsalz (E 132), Eisen(I1I)-hydroxid-oxid x H20 (E 172). Anwend.: Kontrazeption. Gegenanz.: Uberempfindl. geg. d. Wirkstoff od. einen d. sonst.
Bestandt., aktive ven. thromboemb. Erkr,, frith. od. akt. best. schw. Lebererkr. bis zur Normalis. d. Leberfunktionswerte, schw. Niereninsuff. od. akut. Nierenversagen, best. od. vermut. Geschlechtshormonabh. Malignome, nicht abgekl. vagin.
Blutungen Nebenw.: Haufig: verm. Libido, Stimmungsschwank., Kopfschm., Ubelkeit, Bauchschm., Akne, Brustbeschw., Metrorrhagie, vag. Blut., Dysmenorrhoe, unregelm. Blut., Gewichtszun. Gelegentl.: Vagin. Infekt., Uterine Leiomyome,
Andmie, Uberempfindlichkeitsreakt., Appetitzun., Hyperkaliamie, Angstzust., Depression, depress. Stimmung, Schwindel, Hitzewallung., Hypertens., Erbrechen, Diarrhoe, Obstipation, Haarausfall, extrem. Schwitzen, Hautausschlag, Seborrhoe,
Pruritus, Dermatitis, Amenorrhoe, Menstruationsstér., Unterleibsschm., Ovarialzyste, Vulvovagin. Trockenheit, vagin. Ausfluss, Midigk., periph. Odeme, erh. Lebertransaminasen-Werte, erh. Bilirubin-Wert, erh. Kreatin-Phosphokinase-Wert, erh.
Gamma-Glutamyltransferase-Wert, erh. Triglycerid-Wert. selten: Kontaktlinsenunvertraglichk., Polyurie, Zyste in d. Brust, zervikale Dysplasie, Galaktorrhoe, Vulvovagin. Pruritus, Gewichtsabnahme. Warnhinweis: Enthalt Lactose. Zul.-Inhaber:
Exeltis Germany GmbH, Adalperostrafse 84, 85737 Ismaning, Deutschland, Tel.: +49 89 4520529-0. Stand d. Information: Mai 2021.
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Genitales Mikrobiom und Fertilitat

Das Mikrobiom beschreibt die Gesamtheit der den Menschen kolonisierenden mikro-
biellen Spezies auf der Ebene ihrer genetischen Information. Die weibliche Fertilitat
und Reproduktion betreffend, werden das vaginale und endometriale Mikrobiom

in ihrer Bedeutung zunehmend diskutiert. Zukunftsmusik: Individualisierte Therapie
der Infertilitdt nach Mikrobiomanalyse mittels Next Generation Sequencing.

Das Mikrobiom beschreibt die
Gesamtheit der den Menschen
kolonisierenden mikrobiellen
Spezies auf der Ebene ihrer
genetischen Information. Die
kulturunabhéngige Diagnostik
des Next Generation Sequen-
cing ermdglicht dabei nicht
nur, die vorhandenen mikro-
biellen Spezies und deren
Vielfalt (Diversitat) zu differen-
zieren, sondern gibt auch de-
ren relative Anteile (Abundan-
zen) in der Gesamtzusammen-
setzung wieder. So konnen
unter anderem Spezies, die
mit konventionellen Kultivie-
rungstechniken nicht oder
nur erschwert nachzuweisen
sind - wie z.B. Ureaplasmen
oder Mycoplasmen - detek-
tiert werden. Die weibliche
Fertilitadt und Reproduktion
betreffend, werden das vagi-
nale und endometriale Mikro-
biom in ihrer Bedeutung zu-
nehmend diskutiert.

Vaginales Mikrobiom

Das vaginale Mikrobiom (Vagi-
nom) ist durch eine Dominanz
von Lactobacillus-Spezies, wie
schon seit dem 19. Jahrhundert
durch Albert Déderlein be-
schrieben, und eine damit ein-
hergehende geringe Diversitét
charakterisiert. Anhand der do-
minierenden Lactobacillus-Spe-
zies eines Vaginoms werden der-
zeit fnf sogenannte Community
State Types (CST) unterschieden.

CSTI II, IT und V sind dabei
durch unterschiedliche Lacto-
bacillus-Spezies dominiert, wo-
hingegen der CST IV durch eine

Lactobacillus-Depletion und
hohe Diversitat mit vor allem
Anaerobiern gekennzeichnet
ist. Letzterer zeigt sich klinisch
als Dysbiose, wie beispielweise
im Rahmen einer bakteriellen
Vaginose (BV).

Das vaginale Mikrobiom
unterliegt zahlreichen Ein-
flussfaktoren, wie dem Le-
bensalter, der ethnischen und
geographischen Herkunft,
Hygiene- und Sexualpraktiken
sowie dem Menstruationszyk-
lus. Physiologisch verhindert
die Lactobacillus-Dominanz
durch einen stabil niedrigen
vaginalen pH-Wert, eine Kolo-
nisationsresistenz und bioak-
tive Substanzen (z. B. durch
Bacteriocine, Downregulation
von Matrixmetalloproteinasen
und Autophagiesteigerung)
vaginale Infektionen und Ent-
ziindungsreaktionen, die die
Befruchtung und Implantation
behindern kénnen.

Lactobacillen und Fertilitat

Bei sterilen Frauen konnten
gehduft Ureaplasma spp. und
Gardnerella vaginalis nachge-
wiesen werden [1]. Bei Spon-
tanaborten ist eine Lactobacil-
lus-Depletion beschrieben
worden [2, 3]. Mit sporadischen
Aborten werden zudem bakte-
rielle Infektionen, wie eine BV
(inklusive Besiedelung mit My-
coplasma hominis oder Urea-
plasma urealyticum) und Tre-
ponema pallidum assoziiert [4].
Im Rahmen einer IVF-Behand-
lung ist durch die Diversitat
des vaginalen Mikrobioms eine

Vorhersage zur Wahrschein-
lichkeit einer Schwangerschaft
moglich [5]. Ein dysbiotisches
Vaginom (CST IV bzw. BV) ist
assoziiert mit signifikant ver-
minderten Schwangerschafts-
raten im Rahmen von IVF/ICSI-
Behandlungen [6]. Ein Zusam-
menhang zwischen der
Lactobacillusdominanz und
der IVF-Erfolgsrate wird fur das
vaginale Mikrobiom als gesi-
chert angesehen.

Endometriales Mikrobiom

Das endometriale Mikrobiom
ist in der Frage seiner Existenz
und Zusammensetzung
Gegenstand anhaltender
Untersuchungen und wissen-
schaftlicher Diskussion.

Im Endometrium konnten
Lactobacillusspezies nach-
gewiesen werden, jedoch im
Vergleich zum vaginalen
Mikrobiom anteilig mehr
Nicht-Lactobacillus-Spezies,
wie beispielsweise Pseudomo-
nas und Acinetobacter [7].

Einfluss auf Implantation
und Lebendgeburtenrate

Flr IVF-Behandlungen gilt
das endometriale Mikrobiom
als Einflussfaktor fur die
Implantation und Lebend-
geburtenrate. Ein Lactobacil-
lus-depletiertes endometria-
les Mikrobiom ging dabei mit
reduzierten Implantationsra-
ten nach Embryotransfer und
einer erhéhten Abortwahr-
scheinlichkeit einher [8, 9].

Pathophysiologisch werden in
diesem Kontext immunoregu-
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Endometriumgewebe mit Driisenanschnitten, Zellkerne blau (VergrofSerung x200).
A: keine CD138-positiven Plasmazellen, keine chronische Endometritis.
B: viele CD138-positive Plasmazellen (intensiv braungefirbt), chronische Endometritis

latorische Prozesse im Sinne
einer Implantationsselektion
diskutiert. Ein Therapie-ansatz
mit antibiotischer, probioti-
scher und Lactoferrin-Behand-
lung konnte in einer Pilot-
studie zwar eine Lactobacillus-
dominanz im Endometrium,
aber keine hohere Schwanger-
schaftsrate herbeifihren [10].

Eine geringere Konzentration
an Lactobacillusspezies und
eine gesteigerte Diversitat des
endometrialen Mikrobioms ist
bei rezidivierenden Spontan-
aborten [11] und auch bei re-
zidivierendem Implantations-
versagen [12] gezeigt worden.

Chronische
Endometriumentziindung

Eine chronische Endometritis
(CE) tritt bei bis zu 67 % der
Frauen mit rezidivierenden
Spontanaborten und bei bis
zu 66% der Frauen mit rezidi-
vierendem Implantations-
versagen auf [13-16]. Bei

der zunehmenden Anzahl in
Kinderwunschbehandlung
befindlicher Frauen (im Jahr
2020 bereits mehr als 62.000
Frauen in Deutschland) be-
trifft dies einen relevanten
Teil unserer Patientinnen [17].

Die CE verlauft in der Regel
asymptomatisch und fithrt zu
einer reduzierten Implanta-
tions-, Schwangerschafts- und
Lebendgeburtenrate. Eine
bakterielle Besiedelung wird
als ursachlich angenommen
[18]. Die Diagnose der CE er-
folgt durch immunhistochemi-
schen Nachweis von CD138-
positiven Plasmazellen im
Endometriumbioptat. Neben
dem Nachweis uteriner natiir-
licher Killerzellen wird diese
Analyse seit 2015 im Placenta-
Labor der Klinik fiir Geburts-
medizin des Universitatsklini-
kums Jena angeboten. Allein
im Jahr 2021 gingen 4.518 En-
dometriumbiopsien zur Plas-
mazellbestimmung ein, stei-
gende Tendenz zu Vorjahren.

Zukiinftig individualisierte
antibiotische Therapie?

Eine CE konnte in 43% der Bi-
optate nachgewiesen werden.
Ergénzend besteht hier die
Méglichkeit einer mikro-/mole-
kularbiologischen Analyse (so-
genannte ,Leitkeimdiagnostik”)
des Endometriums, mit dem
Ziel einer individualisierten
antibiotischen Behandlungs-
empfehlung nach vorliegen-

dem mikrobiellem Befund in-
klusive Resistogramm.

Die aktualisierte S2k-Leitlinie
015/050 ,Diagnostik und The-
rapie von Frauen mit wieder-
holten Spontanaborten”, Stand
August 2022 [19], empfiehlt
bei Patientinnen mit rezidivie-
renden Spontanaborten und
gesicherter CE eine antibioti-
sche Therapie zur Abortpro-
phylaxe. Nach antibiotischer
Therapie werden Heilungs-
raten der CE bis zu 87 % [20]
und ein Anstieg der Lebend-
geburtenrate um 19% [21]
beschrieben. Ohne Therapie
besteht in etwa 90% der Falle
eine Plasmazellpersistenz,

die Spontanheilungsraten
sind gering [22, 23].

Mikrobiomanalyse nur
innerhalb von Studien

Zusammenfassend sind wie-
derholt Zusammenhénge zwi-
schen Alterationen des genita-
len Mikrobioms und Fertili-
tatsbeeintrachtigungen
beschrieben worden. Es feh-
len jedoch noch prospektiv
randomisierte Studien, so-
dass die Aussagekraft der
Mikrobiomanalytik im klini-
schen Alltag noch nicht ge-
nutzt werden kann. Sie bietet
jedoch Potential fiir zukunfti-
ge individualisierte Therapie-
entscheidungen.

Die aktualisierte S2k-Leitlinie
015/050 ,Diagnostik und The-
rapie von Frauen mit wieder-
holten Spontanaborten”, Stand
August 2022 [19], empfiehlt
auf Grund der Datenlage der-
zeit noch keine Untersuchung
des vaginalen oder endome-
trialen Mikrobioms auflerhalb
von Studien.
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Wechseljahresbeschwerden

Vasomotorische Symptome effektiv bekampfen

Vor allem in der Postmenopause leiden viele Frauen unter
vasomotorischen Symptomen (VMS) wie Hitzewallungen und
Nachtschweil3. Welche effektiven Behandlungsoptionen es
momentan und eventuell kiinftig gegen die Beschwerden gibt,
wurde im Rahmen eines Lunchsymposiums* erldutert.

Die Wechseljahre bringen zahlreiche
Herausforderungen fir die betrof-
fenen Frauen mit sich, wie Dr.
Anneliese Schwenkhagen, Ham-
burg, ausfiihrte. Neben dem Ma-
nagement klimakterischer Symp-
tome geht es um die Auseinander-
setzung mit méglichen Anderun-
gen von Familienstrukturen,
Partnerschaft und Beruf; aber auch
um eine Neudefinition der weib-
lichen Rolle, den Erhalt von Attrak-
tivitdt und korperlicher Leistungs-
fahigkeit und Verdnderungen in
der Sexualitat.

Beschwerden andern sich

Schwenkhagen zufolge leiden et-
wa zwei Drittel aller Frauen unter
klimakterischen Beschwerden, wo-
bei wiederum die Halfte mit den
Symptomen gut klarkommt, bei
allen anderen leidet die Lebens-
qualitat allerdings betrdchtlich [1].

In der Regel verdndern sich die
Wechseljahressymptome im Laufe
der Zeit: In der friihen Perimeno-
pause kann es mit der langsamen
Abnahme der ovariellen Aktivitét
bei gleichzeitig stark schwanken-
dem Ostrogenspiegel vor allem zu
Blutungsstorungen, Brustspannen,
Odemen und psychischer Instabi-
litdt kommen. In der Postmeno-
pause und der damit verbunde-
nen kompletten follikuldren
Erschépfung und den dann ganz
niedrigen Ostradiolspiegeln

Mogliche Symptome in den Wechseljahren

stehen Hitzewallungen, Nacht-
schweil, Schlafstérungen, Inkonti-
nenz sowie trockene Haut und
Schleimhaut im Vordergrund.

Gestorte
Thermoregulation

Ausgepragte Hitzewallungen kon-

nen die Patientinnen stark belasten.

Entscheidend bei der Entstehung
der Beschwerden ist eine gestorte
Thermoregulation. Wenn es auf-
grund der Wechseljahre zu einem
Ostrogenmangel kommt, ver-
schmadlert sich die thermoneutrale
Zone. Die Schwellenwerte werden
bei einer schwankenden Korper-
kerntemperatur schneller unter-
bzw. Uberschritten [2]. Die Folge:
Die Patientin leidet schneller unter
Kéltegeflihl und Schittelfrost oder
eben unter Hitzewallungen.

Interessanter
Therapieansatz

Zudem ist bei der Regulation der
Korpertemperatur ein Netzwerk
6strogensensitiver Neurone im
Hypothalamus relevant - die so-
genannten KNDy-Neurone, die
Kisspeptin, Neurokinin B und
Dynorphin exprimieren [3]. Diese
Neurone werden vom Ostrogen-
status beeinflusst — das heifit, als
Folge des Ostrogenmangels nach
der Menopause entféllt eine hem-
mende Wirkung des Hormons auf
die Neurone [4-6]. Sie werden

Hitze-
, wallungen ~ Blutungs-
Reduzierte stérung
Leistungs- Dyspareunie
fahigkeit
Gelenk-
schmerzen Trockene
Scheide
Haut-/Haar- o
Probleme Niedrige
Libido
Dinn-. Schlaf-
héutigkeit stérung
) Depressive
Stimmungs- Stimmung
schwankung

Wechseljahressymptome dindern sich im Verlauf von Peri- zu Postmenopause.

hyperaktiv und exprimieren ver-
mehrt Neurokinin B [7], was wie-
derum zu einer gestorten Thermo-
regulation und damit zu Hitzewal-
lungen fihrt. In Studien konnte
laut Schwenkhagen gezeigt
werden, dass Antagonisten des
Neurokinin (NK)-3-Rezeptors bei
Frauen in der Postmenopause
Hitzewallungen reduzieren [3].

Das Hormondilemma

Auf mégliche Therapieoptionen
von vasomotorischen Beschwer-
den ging auch Dr. Katrin Schaudig,
Hamburg, ein. Demnach ist in
vielen Féllen eine Hormonersatz-
therapie (HRT) Mittel der Wahl.
Deren Nutzen bei Hitzewallungen
ist Studien zufolge eindeutig be-
legt und allen anderen Therapeuti-
ka Uberlegen [8, 9]. Das bertick-
sichtigt auch die aktuelle S3-Leit-
linie, Peri- und Postmenopause —
Diagnostik und Intervention” [10],
wonach Frauen mit vasomotori-
schen Beschwerden eine HRT an-
geboten werden sollte, nachdem
sie Uber die kurz- und langfristigen
Nutzen und Risiken informiert
wurden.

Dennoch besteht in der Praxis
haufig ein, Hormondilemma’, bei
dem der Hormonmangel auf die
Angst der Frauen vor einer hormo-
nellen Behandlung trifft, so Schau-
dig. Bei der Festlegung der Thera-
pie mUssen folglich auch solche
Félle berlicksichtigt werden, bei
denen die Patientin keine HRT
nehmen mochte oder darf. Diesen
Frauen konnen der Leitlinie zufol-
ge neben einer kognitiven Verhal-
tenstherapie auch Isoflavone und
Cimicifuga-Praparate angeboten
werden [10].

Mogliche hilfreiche
Behandlungsoptionen

Generell gilt auch bei nicht
hormonellen Therapieansatzen,
dass die entscheidende Frage ist,
welche Symptome vorherrschen.
Zur Behandlung von Hitzewal-
lungen kommen laut Schaudig
eine Lebensstilanderung sowie
nicht pharmakologische und
pharmakologische Interventio-
nen infrage [11, 12], die aller-
dings in der Regel weniger effek-
tiv als eine HRT sind.

Zur Anderung des Lebensstils kon-
nen regelmafiger Ausdauersport,
Yoga und eine Gewichtsabnahme
gehdren, aber auch die Vermei-
dung von Triggern flr Hitzewal-

lungen, wie Nikotin und heife Ge-
tranke [11, 12]. Nicht pharmakolo-
gische Manahmen umfassen
Akupunktur, kognitive Verhaltens-
therapie, Mindfulness-based Stress
Reduction und Hypnose [13, 14].

Bei den pharmakologischen Inter-
ventionen gilt zu beachten, dass
auBer Phytotherapien alle anderen
Arzneigruppen - wie Anticholiner-
gika, Antihypertensiva und Psycho-
pharmaka — nur off-label angewen-
det werden kénnen, so Schaudig.

Achtung
Wechselwirkungen

Bezlglich der Phytotherapie ha-
ben sich sowohl in Studien als
auch in der Praxis zur Besserung
vor allem leichter und mittelgradi-
ger Beschwerden, u. a. zur Reduk-
tion von Hitzewallungen, Isoflavo-
ne bewahrt [13]. Ahnliches gilt fir
Cimicifuga und Johanniskraut, fur
die z.B.in einer Studie mit Patien-
tinnen nach Mammakarzinom
eine Wirkung fur die Reduktion
neurovegetativer und psychischer
Symptome nachgewiesen wurde
[14]. Aber: Gerade bei Johannis-
kraut mussen immer mogliche
Interaktionen mit anderen Medi-
kamenten im Auge behalten
werden, wie Schaudig betonte.

Bei der Gruppe der Psychophar-
maka kdnnen SSRI und SNRI zu ei-
ner deutlichen Besserung von Hit-
zewallungen - hinsichtlich Anzahl
und Intensitat - fuhren [15, 16].
Allerdings muss hier ebenfalls auf
maogliche Wechselwirkungen,
etwa mit Tamoxifen, geachtet
werden [17].

Zukunftsmusik?

Auch Schaudig beleuchtete den
potenziellen Einsatz von NK-3-Inhi-
bitoren. Entsprechende Substan-
zen (etwa ESN364 und NT-814), zu
denen aktuell Phase-Ill-Studien
laufen und die noch nicht zuge-
lassen sind, kdnnten als Alternative
in Betracht kommen [18]. Die bis-
herigen Ergebnisse der Phase-II-
Studien weisen zudem auf eine
bessere Vertraglichkeit gegentiber
SSRIs hin [19, 20]. Damit steht
kuinftig moglicherweise ein neuer
effektiver Therapieansatz bei Hitze-
wallungen zur Verfligung.

Individuelle Therapie
finden

Zum Abschluss des Symposiums
betrachtete Prof. Dr. Vanadin Seifert-

* Quelle: Lunchsymposium der Astellas Pharma GmbH, anlasslich des 64. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), Miinchen, 13. Oktober 2022

Advertorial

Klauss, Mnchen, unter Beteili-
gung des Auditoriums individuelle
Fallbeispiele. Besprochen wurden
mogliche Behandlungsansatze bei
kardiovaskuldrer Erkrankung, nach
prophylaktischer Adnektomie bei
BRCA und Z.n. nach Mammakarzi-
nom - also Félle, flr die es gege-
benenfalls eine Behandlungslicke
gibt, da die Patientinnen keine
Hormone nehmen drfen.

Auch Seifert-Klauss” Fazit: Vasomo-
torische Symptome, unter denen
Frauen sieben bis zehn Jahre lei-
den kdnnen, sind die haufigsten
und oft belastendsten Beschwer-
den in den Wechseljahren. Haufig-
keit, Schweregrad und Dauer von
VMS variieren, wobei ihre Prava-
lenz typischerweise in der Néhe
der letzten Menstruation am
hochsten ist.

Da die Symptome tiefgreifende
Auswirkungen auf die Gesundheit
und das Wohlbefinden von Frauen,
ihre Arbeitsproduktivitdt und die
Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen haben, ist es wich-
tig, fir moglichst viele Frauen eine
zufriedenstellende Therapieoption
zu finden - auch wenn das oft-
mals eine Herausforderung fiir die
gyndkologische Praxis darstellt.
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Nachsorgeuntersuchungen - wie und was
ist gut fur Arzt und Patientin?

Nach Abschluss einer Behandlung wegen Brustkrebs folgt die Phase der Nachsorge.
Dieses Vorgehen ist in der medizinisch-wissenschaftlichen Community, aber auch in
der Bevolkerung Konsens. Grundlage hierfiir ist die Erkenntnis, dass der Krebs nicht
vollstandig besiegt sein, sondern die Krankheit wieder aufflammen konnte. Die Sinn-
haftigkeit einer Nachsorge in Form regelmafliger Untersuchungen ist somit unstrit-
tig. Die Frage allerdings, wie hdufig, wie lange und mit welchen Methoden diese
Nachsorge erfolgen soll, ist Gegenstand einer Diskussion und des stetigen Wandels.

Hintergrund dieses Wandels
sind nicht allein bestandig
fortschreitende Verbesserun-
gen der Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten. Die
Identifikation von Risiko- bzw.
prognostischen Faktoren be-
grindet inzwischen den Be-
darf nach einer Stratifizierung
der Nachsorgekonzepte. Auch
die Abwégung, in welchem
Verhaltnis die Uberlebenszeit
und die Lebensqualitét als er-
winschte Ziele der Nachsorge
stehen, bestimmt die Entwick-
lung der Nachsorgekonzepte.
Letzteres erfordert natiirlich
eine wesentliche Partizipation
der Patientin, so dass ein
Nachsorgekonzept auch psy-
chische Aspekte der Patientin
nicht vernachléssigen darf.

Definition und Ziel

Gemal3 der S3-Leitlinie Brust-
krebs der AWMEF [1] beginnt
die Nachsorge bei Patientin-
nen mit Mammakarzinom mit
der abgeschlossenen lokore-
giondren Primarbehandlung.
Diese Definition ist allerdings
heute mit Einfihrung der neo-
adjuvanten Therapien, der ad-
juvanten Langzeittherapien
mit Antikdrpern oder Antihor-
monen und neuen Formen
der Strahlentherapie nicht
mehr so eindeutig anwend-
bar. Bestandteile der Nachsor-
ge sind die Anamnese, die
korperliche Untersuchung
sowie bildgebende Methoden.

Ziel der Nachsorge ist zum
einen die Erkennung eines
Lokalrezidivs, eines lokoregio-
naren Rezidivs oder eines
kontralateralen Mammakarzi-
noms. Uber diese somati-
schen Aspekte hinaus ist ein
weiteres Ziel auch die arztli-
che Beratung, Betreuung und
Begleitung. Bedarfsweise sind
dabei nicht nur die beteiligten
onkologischen Arztgruppen,
sondern auch andere Berufs-
gruppen wie Psychoonkolo-
gen, Physiotherapeuten, die

onkologische Fachkranken-
pflege, Breast Care Nurse u.a.
einzubeziehen, sowie auf das
Angebot von Selbsthilfegrup-
pen hinzuweisen.

Bei auffélligen Befunden, ins-
besondere bei Vorliegen einer
klinischen Symptomatik mit
Verdacht auf ein Rezidiv oder
eine Metastasierung, sollte die
Nachsorge symptomorientiert
konzipiert sein.

Die AGO formuliert differen-
zierte Empfehlungsgrade fir
unterschiedliche Ziele der
Nachsorge [2]: die Fritherken-
nung von heilbaren Rezidiven
intramammar und lokoregio-
nar sowie die Fritherkennung
kontralateraler Karzinome
werden mit hohem Level of
Evidence (LoE) und hohem
Grade of Recommendation
(GR) empfohlen. Die Friih-

Linksseitiges Zweitkarzinom
(Pfeil) bei einer 62-jdhrigen
Patientin mit triple-negativem
Mammakarzinom rechts vor

15 Jahren, das mit brusterhal-
tender Therapie einschlieflich
Radiochemotherapie behandelt
wurde. (A) In der Mammo-
graphie (LCC-Projektion) ist das
Karzinom von fibroglandulédrem
Gewebe (iberlagert und nicht
erkennbar. (B) Die MR-Mammo-
graphie zeigt gut erkennbar
einen 5mm grof3en spikulierten
Herdbefund in der linken Brust
(Pfeil), der (C) mittels MR-
gesteuerter Vakuumbiopsie

als Karzinom gesichert wird.

erkennung symptomatischer
Metastasen wird mit nur mé-
Bigem LoE und GR als Ziel der
strukturierten Nachsorge emp-
fohlen. Die Friherkennung
asymptomatischer Metastasen
wird kontrovers beurteilt.

Bei jeder Mafnahme im Rah-
men der Nachsorge ist zu
berticksichtigen: Die MafSnah-
me weist nicht nur die imma-
nenten methodischen Vor-
und Nachteile auf, sondern be-
reits die Durchfiihrung (oder
Unterlassung) einer Maf3nah-
me hat eine Auswirkung auf
die Psyche der Patientin.

Bildgebende Diagnostik -
was macht Sinn?

Dies gilt auch und vielleicht
besonders fiir bildgebende
Untersuchungsmethoden.
Schon das Anberaumen eines
Untersuchungstermins 16st
regelmafig eine individuell
unterschiedlich erlebte, je-
doch immer prasente Bedro-
hungs- und Angstreaktion bei
der Patientin aus. Anderer-
seits sind die Vorstellungen
zur Effektivitat der Nachsorge-
untersuchungen bei vielen
Patientinnen unrealistisch.
Die deutliche Mehrheit der
Patientinnen glaubt, dass eine
frithe Diagnose und Therapie
von Metastasen zu einer Hei-
lung fithre. Die meisten Pa-
tientinnen wiinschen sich da-
her zusétzliche diagnostische
MalSnahmen.

Tatsachlich sind jedoch die
Befunde der bildgebenden
Untersuchungsmethoden
nicht immer eindeutig zu
interpretieren und vor allem
hinsichtlich ihrer klinischen
Bedeutung haufig nur unsi-
cher einzuschétzen. Ein Bei-
spiel hierfiir ist die Skelett-
szintigraphie. Diese war frii-
her strukturell in Form einer
jéhrlichen Durchfuhrung im
Nachsorgekonzept verankert.
Die Befunde waren jedoch

haufig unklar, erforderten zu-
satzliche Untersuchungen.
Und unabhéngig davon, ob
eine Knochenmetastasierung
bestéatigt wurde oder nicht,
hatten die Befunde letztlich
auf die Uberlebenszeit keinen
positiven Einfluss. Dies fithrte
dazu, dass die Skelettszintigra-
phie vor etlichen Jahren aus
dem strukturierten Nachsor-
geschema entfernt wurde.

Auch die Ubrigen bildgeben-
den Verfahren wurden und
werden regelmal3ig auf ihre
Sinnhaftigkeit fiir die Nach-
sorge des Mammakarzinoms
hinterfragt. Da der direkte Ef-
fekt auf die Uberlebenszeit im
Vielklang der Einflussfaktoren
kaum klar zu messen ist, be-
ruhen die Empfehlungen der
Fachgesellschaften im We-
sentlichen auf der publizier-
ten Datenlage der diagnosti-
schen Performance, moglicher
verfahrensbezogener Risiken
(z.B. durch die Anwendung io-
nisierender Strahlen) und den
klinischen Konsequenzen der
erhobenen Befunde.

Empfehlungen und Leit-
linien der Fachgruppen

Grundsatzlich ist festzustel-
len, dass bildgebende Unter-
suchungen in der Nachsorge
nicht zu haufig eingesetzt wer-
den sollten, um die Lebens-
qualitat moglichst wenig zu
beeintrachtigen, um untersu-
chungsbedingte Beeintréch-
tigungen und eventuelle Risi-
ken zu reduzieren und um un-
notige Kosten zu vermeiden.
Allerdings sollten sie auch
nicht zu selten eingesetzt wer-
den, um Rezidive moglichst
rechtzeitig zu entdecken und
mit geeigneten Therapiemal3-
nahmen die Lebenszeit zu
verlangern und die Lebens-
qualitdt zu erhalten.

Nachfolgend werden die Emp-
fehlungen der relevanten
Fachgruppen fir die Nachsor-
ge des Mammakarzinoms vor-
gestellt. Es handelt sich dabei
im Wesentlichen um die S3-
Leitlinie Mammakarzinom der
AWMF [1] und die Empfehlun-
gen der AGO [2].

Die AWMF-Leitlinie stellt zu-
néchst grundsétzlich fest, dass
eine individualisierte risiko-
adaptierte Nachsorge not-
wendig ware, die eine Risiko-
klassifizierung z.B. nach TNM-
Stadium, Steroidhormon-

rezeptoren, Wachstumsfaktor-
rezeptoren und Alter beriick-
sichtigt, dass es aber keine
groReren validen Studien gibt,
die den Nutzen einer solchen
risikoadaptierten Nachsorge
untersucht haben.

Methoden der Nachsorge

Die AGO empfiehlt zur Routine

(d.h. strukturierten) Nachsorge

bei asymptomatischen Patien-

tinnen

— die Erhebung der Anamnese,

— eine klinische Untersuchung
und die Mammographie
mit hochstmoglichem LoE
und GR,

- die Mammasonographie
mit hohem LoE und GR.

- Eine MR-Mammographie
wird bei erhohtem Risiko
(z.B. junges Lebensalter,
mammographische Brust-
dichte ACR-Typ c oder d)
und bei unklarer Mammo-
graphie und/oder Mamma-
sonographie empfohlen
(s. Abbildung).

— Der Brust-Selbstuntersu-
chung wird keine relevante
Bedeutung zugemessen,
entsprechend wird sie nicht
empfohlen.

- Gleiches gilt fiir die gynako-
logische Untersuchung und
den DXA-Scan zur Knochen-
dichtemessung.

- Auch sonstige Untersuchun-
gen, wie z. B. ein Routine-
labor (inkl. Tumormarker),
Lebersonographie, Skelett-
szintigraphie, Rontgen Tho-
rax und andere Verfahren
werden bei asymptomati-
schen Patientinnen nicht in-
diziert.

Nachsorge-Intervalle

Als Intervall der Nachsorge
empfehlen die AWMEF-Leitlini-
en und die AGO Ubereinstim-
mend im ersten bis dritten
Jahr nach Therapieabschluss
nach brusterhaltender Thera-
pie mindestens einmal jahr-
lich eine Mammographie und
Sonographie der operierten
Brust und jahrlich eine Mam-
mographie und Sonographie
der nicht betroffenen Brust.
Im Fall einer Mastektomie
sollte jahrlich eine Mammo-
graphie der nicht betroffenen
Brust und eine Sonographie
beidseits erfolgen.

Ab dem vierten Jahr wird jahr-
lich eine Mammographie
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beidseits und eine Sonogra-
phie der operierten, bedarfs-
weise auch der nicht betroffe-
nen Brust empfohlen.

Dieses Schema sollte bei nied-
rigem Risiko 10 Jahre lang
durchgefithrt werden. Danach
kann dann nach Empfehlung
der AGO ein Ubergang in das
strukturierte Mammographie-
Screening erfolgen. Die aktu-
ellere S3-Leitlinie der AWMF
spricht sich jedoch fur ein le-
benslanges Weiterfuhren des
Nachsorgeschemas aus. Bei

hohem Risiko empfehlen bei-
de Leitlinien ein lebenslanges
Durchfiihren des Nachsorge-
schemas.

Die Situation jingerer Frauen
wird in den aktuellen Leitli-
nien zur Nachsorge nicht ge-
sondert beriicksichtigt. Die
Risikosituation der jungen
Frauen unterscheidet sich je-
doch von der Situation alterer:
Beispielsweise tragt eine
35-jahrige Frau mit Mamma-
karzinom ein Risiko von 40 %,
bis zum 80. Lebensjahr ein Re-

zidiv oder ein Zweitkarzinom
zu erleben. Bei einer jahrli-
chen Nachsorge mit Mammo-
graphie entsteht infolge der
ionisierenden Strahlen der
Mammographie ein zusatzli-
ches Risiko von 0,1%. Zudem
besteht bei jungeren Frauen
ein erhohtes Risiko, im Lauf
des Lebens ein weiteres Karzi-
nom an einer anderen Lokali-
sation zu entwickeln.

Solange es noch keine ausrei-
chende Datenlage gibt, auf de-
ren Grundlage die Fachgesell-

schaften individualisierte risi-
koadaptierte Empfehlungen
formulieren konnen, er-
scheint fur jiingere Frauen
und bei Patientinnen mit an-
deren Risikokonstellationen
eine Anpassung der Tumor-
nachsorge in Form eines indi-
viduellen Gesamtkonzepts
sinnvoll. Ein solches Konzept
sollte nach ausfihrlicher Be-
ratung zu den objektivierba-
ren Chancen und Risiken der
Untersuchungsmethoden hin-
sichtlich Lebenszeit und Qua-
litat die psychoonkologische

Situation und die individuel-
len Vorstellungen der Patien-
tinnen mit einbeziehen.

Prof. Dr. Florian
v Dammann

Universitatsinstitut fir
Diagnostische, Interventionelle
und Padiatrische Radiologie
Inselspital, Universitatsspital Bern
f.dammann@gmx.com

Digitalisierung im Arbeitsalltag

Patientinnenbegleitung via App

Seit Herbst 2020 sind Medizinprodukte in Form von Apps und Webanwendungen
verfiigbar. Das gynédkologische Fachgebiet betreffen vier DiGA: drei Anwendungen fiir
Mammakarzinom-Patientinnen, eine fiir die Indikation nichtorganischer Vaginismus
bzw. nichtorganische Dyspareunie. Noch werden diese Apps selten rezeptiert.

Im Gesundheitsbereich wird
eine Vielzahl von Apps ange-
boten: Besonderer Beliebtheit
erfreuen sich so genannte
,Lifestyle-Apps", die den eige-
nen Gesundheitszustand ver-
bessern sollen und Spal$ an
Selbstkontrolle und -optimie-
rung wecken [1]. Daneben gibt
es Apps, die Unterstltzung bei
leichten Unpa&sslichkeiten wie
Heuschnupfen anbieten, die
Serviceapps der Krankenkas-
sen, Apps fur Selbsthilfegrup-
pen, Leitlinienapps fiir medizi-
nisches Personal oder - wie
die Corona-Warn-App - zur
Nachverfolgung und Durch-
brechung von Infektionsketten
im Rahmen von Pandemien.
Auch Uber soziale Medien
und die entsprechenden Apps
werden Gesundheitsinforma-
tionen geteilt und nicht zuletzt
Gesundheits- und Medizinpro-
dukte beworben [2].

Seit Herbst 2020 stehen mit
den Digitalen Gesundheits-
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anwendungen (DiGA) Medizin-
produkte niedriger Risiko-
klasse in Form von Apps und
Webanwendungen zur Verfi-
gung, die nach erfolgreicher
Priifung durch das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) tiber
ein analoges Kassenrezept
durch den behandelnden Arzt
oder Psychotherapeuten zu-
lasten der GKV verschrieben
werden kénnen. Ziel der DiGA
soll es sein, Erkrankungen zu
erkennen oder zu lindern und
die Diagnosestellung zu unter-
stiitzen. Dabei kdnnen sie al-
leine vom Patienten oder ge-
meinsam mit dem behandeln-
den Arzt genutzt werden [3].

Zulassung als digitale
Gesundheitsanwendung

Aktuell stehen im Verzeichnis
der DiGA 13 dauerhaft sowie
20 vorlaufig aufgenommene
Anwendungen zum Download
bereit. Die Ubernahme der
DiGA in die gesundheitliche

Aktiv gegen
Brustkrebs

Regelversorgung ist im inter-
nationalen Vergleich einzigartig
[4]. Ebenso einzigartig ist das
Fast-Track-Verfahren, das die
Listung Digitaler Gesundheits-
anwendungen im DiGA-Ver-
zeichnis des BfArM innerhalb
von drei Monaten nach Antrag-
stellung ermoglicht [5].

Verfahrensrelevant sind hier-
bei Herstellerangaben zu ge-
forderten Produkteigenschaf-
ten wie bspw. Sicherheit,
Funktionstauglichkeit, Quali-
tat, Datenschutz und Informa-
tionssicherheit sowie Inter-
operabilitdt und der wissen-
schaftliche Nachweis fiir
realisierbare positive Versor-
gungseffekte [3], also patien-
tenrelevante Verfahrens- und
Strukturverbesserungen bzw.
ein medizinischer Nutzen. Bei
vorldufiger Zulassung kann
dieser Nachweis innerhalb von
12 Monaten erbracht werden.
Apps zur Begleitung psychi-
scher Erkrankungen wie

]
=

Beispiel: Die DiGA Pink! Coach verfolgt das Ziel, die Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen zu
verbessern. Sie motiviert zu mehr Bewegung, gesiinderer Erndhrung und mehr Achtsamkeit.
Die zugehérige Website informiert Betroffene und Angehdrige sehr umfassend (kostenfrei).

Depressionen, Panikstorun-
gen oder generalisierte Angst-
stérungen dominieren das
Verzeichnis. Besonders haufig
rezeptiert werden Anwendun-
gen beziiglich Ruckenschmer-
zen, Tinnitus, Migrane oder
Adipositas [6, 7].

Vier rezeptierbare Apps zu
gynakologischen Themen

Das gynakologische Fachge-
biet betreffen vier DiGA: drei
Anwendungen adressieren
das Mammakarzinom, eine
Webanwendung nichtorgani-
schen Vaginismus bzw. nicht-
organische Dyspareunie.
Noch haben digitale Gesund-
heitsanwendungen, deren
durchschnittlicher Quartals-
preis bei tber 400 Euro liegt
[6], einen geringen Stellen-
wert in der Gesamtzahl der
verordneten Arzneimittel und
Gesundheitsprodukte [8].
Nur wenige Prozent der Arzte
haben bisher DiGA rezeptiert,
was vor allem an einem Infor-
mationsdefizit und Unsicher-
heiten beziiglich der konkre-
ten Nutzung auf Arzt- wie
PatientInnenseite liegen
konnte. Bislang weisen DiGA
zudem ein enges Nutzerlnnen-
profil auf: Rund zwei Drittel
sind weiblich, das Durch-
schnittsalter liegt bei etwa 45
Jahren [6, 7]. Dies kann auch

auf das Spektrum der momen-

tan abgedeckten Krankheits-
bilder zuriickzufithren sein.

Nachgewiesener Nutzen

Digitale Applikationen ermog-
lichen PatientInnen durch

ihre universelle Verfiigharkeit,

eine niedrige Eintrittsschwelle
und die Férderung von Eigen-

initiative mehr Entscheidungs-

freiheit, Adharenz und Gesund-
heitskompetenz [9, 10]. Im

Vergleich zu kostenfrei verflg-

baren Angeboten garantieren
DiGA ihren Nutzern durch die
Einhaltung von Datenschutz
und glltigen Normen ein Ma-
ximum an Sicherheit. Patient-
Innen konnen sich darauf ver-
lassen, dass die DiGA nach
dauerhafter Aufnahme in das
DiGA-Verzeichnis aufgrund
des Nachweises wissenschaft-
licher Evidenz dazu geeignet
sind, zu einer Verbesserung
des gesundheitlichen Zustands
oder des Umgangs mit der Er-
krankung beizutragen und die
Lebensqualitét zu verbessern.

Etablieren DiGA sich?

Es bleibt abzuwarten, wie sich
das Angebot Digitaler Gesund-
heitsanwendungen in den
kommenden Jahren entwi-
ckeln und inwiefern die Um-
setzung digitaler Versorgungs-
ablaufe, beispielsweise die
Interaktion von DiGA mit dem
E-Rezept, der elektronischen
Patientenakte (ePA) oder tele-
medizinischen Angeboten,
gelingen wird [10]. Aus Sicht
der GKV sind zudem Anpas-
sungen hinsichtlich der freien
Preisbildung und der Aus-
richtung der Wirksamkeits-
nachweise auf das primdre
Behandlungsziel nétig [11, 12].
Nicht zuletzt miissen zunéchst
wirkungsvolle Manahmen
ergriffen werden, um das Wis-
sen Uiber DiGA und deren Ak-
zeptanz bei Leistungserbrin-
gern wie Nutzern zu erhéhen.

Lara Becker

Gynakologie und Geburtshilfe
St. Josefs Krankenhaus Gielsen
Becker L@jokba.de

_Personlicher Austausch
Ist wichtig - das zeigen
die Teilnehmerzahlen”

Interview mit der Kongressprasidentin
Prof. Dr. Marion Kiechle

Frau Professor Kiechle,
e der Kongress ist zu
Ende - wie fiihlen Sie sich?
Zugegebenermalflen bin ich
etwas erschopft - aber gluck-
lich und froh, dass der Kon-
gress so erfolgreich zu Ende
gegangen ist. Wir hatten ges-
tern schon tiber 4.700 Teil-
nehmerlnnen und werden
insgesamt die 5.000er-Marke
knacken. Damit sind wir wie-
der bei den Besucherzahlen
wie vor Corona. Das spricht
natirlich dafiir, dass man
Kongresse analog durchfiih-
ren muss, nicht nur digital.
Man sieht, wie wichtig der so-
ziale Kontakt fiir uns ist, auch
beim Diskutieren von wissen-
schaftlichen oder klinischen
Fragestellungen.

Vom Konzept aus 2020

e ist geblieben, dass in
sieben Salen aufgezeich-
net wurde und man als
Teilnehmerin diese Vor-
trége in der DGGG-Media-
thek nachhéren kann.
Haben Sie hierzu Rick-
meldungen erhalten?
Ja, wir haben durchweg posi-
tive Riickmeldungen dazu
bekommen. Aus Kapazitats-
grinden missen wir ja vieles
parallel laufen lassen und
man kann nicht in alles rein-
horen, selbst wenn man
mochte. Es hat sich als gut
und erfolgreich erwiesen,
diese Moglichkeit anzubieten.

Was waren fiir Sie
e die wissenschaftlichen
Héhepunkte?
Ich spreche hier als operativ
tatige gynakologische Onko-
login, und als die hat es mich
gefreut, dass in diesem Jahr
die Brustchirurgie im Fokus
war. Es gab sehr viele wissen-
schaftliche Beitrdge zu Inno-
vationen im Bereich der im-
plantatbasierten Brustrekons-
truktion und es gab auch sehr
viele Beitrdge zur intraopera-
tiven Schnittrandbestimmung.

Diese ist ja immer noch ein
Problem. Im Moment werden
viele neue Technologien ent-
wickelt, auch unter Beteiligung
von Gynékologlnnen, um die
Resektion im Gesunden zu be-
stimmen. Dass wir den Fokus
auf diese Innovationen haben
konnten, war mein personli-
ches Highlight, weil in der
operativen Therapie der Fort-
schritt nicht so schnell von-
stattengeht, wie bei der medi-
kamentdsen Therapie.

Dann fand ich es auch gut,
dass wir, auch auf meine Initia-
tive hin, erstmals eine Sitzung
,Global Women's Health” hat-
ten. An der Covid-Pandemie
haben wir gesehen, dass Me-
dizin bzw. die Gesundheitsver-
sorgung nicht ausschlielich
Landersache ist. Wir kommen
nur schnell voran, wenn wir
global zusammenarbeiten.
Wir haben das Thema nun
auf den Weg gebracht und
wollen dazu auch eine Kom-
mission griinden.

Was waren lhre per-
e soénlichen besonderen
Momente?
Als Kongresspréasidentin ging
mir natirlich das Herz auf,
wenn ich in Sitzungen hinein-
geschaut habe und da war,
wie zum Beispiel bei den
Spitzenreferaten, kein Platz
mehr frei. Die Leute sind ge-
standen. Das war mein High-
light. Der Erfolg des Kongresses
misst sich ja daran, wie gut er
besucht wird. Die vollen Sale
zu sehen, hat Gliicksgefiihle
in mir ausgelost.

Gab es etwas, mit dem
e Sie nicht so gliicklich
waren?
Ich bin von Haus aus Optimis-
tin und spreche grundsatzlich
eher ungern iber Dinge, die
nicht gliicklich gelaufen sind,
aber: Im Nachgang hatte ich
mir gewiinscht, dass wir fur
die DGGG Night mehr Tickets

gehabt hatten. Die war ndm-
lich komplett ausgebucht mit
800 Tickets und ich weifl von
der Kongressorganisation,
dass noch viel mehr Kollegin-
nen und Kollegen hétten teil-
nehmen wollen. Wenn wir
das von vornherein gewusst
hatten, hatten wir auf 1.000
Platze aufstocken konnen.

Die DGGG bemiiht

e sich sehr um die Nach-
wuchs-Forderung. War es
in dieser Hinsicht ein
erfolgreicher Kongress?
Ja, ich glaube schon. Dadurch,
dass wir uns wieder person-
lich treffen konnten, konnten
wir die Junior-meets-Senior-
Sitzung wieder stattfinden
lassen. Die jungen KollegIn-
nen konnten sich z.B. mit
einem Ordinarius oder mit
erfahrenen Frauendrztinnen
und Frauenéarzten austau-
schen, und das kommt sehr
gut an. Dass die Veranstaltung
ausgebucht war, sehe ich

als Erfolg.

Konnten auf dem Kon-

e gress Lésungen fur die
in der Frauenmedizin an-
stehenden vielfaltigen He-
rausforderungen erarbei-
tet oder initiiert werden?
Ja, ein Beispiel ist das Thema
digitale Medizin. Wir haben
kirzlich die Kommission Digi-
tale Medizin in der Frauen-
heilkunde gegriindet. Auf die-
sem Kongress haben wir uns
erstmals alle personlich getrof-
fen, haben uns ausgetauscht
und gesehen, dass wir durch
Zusammenarbeit Synergien
erwirken konnen und damit
viel mehr erreichen konnen,
als wenn jeder allein arbeitet.

Die digitale Versorgung in der
Frauenheilkund bedarf der
Datensicherheit. Zu klarende
Fragen sind z.B.: Wo liegen
die Daten, die gesammelt
werden? Wie ist der Daten-
schutz zu bertcksichtigen?

Prof. Marion Kiechle, Présidentin des 64. Kongresses der

)
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Wie gehen wir mit den
Biosignaldaten um, die wir
sammeln?

Ein groBes Thema ist der digi-
tale Mutterpass, der jetzt in
der digitalen Patientenakte
mit verankert ist. Da gibt es
noch grof3e Probleme mit den
Schnittstellen zu den klini-
schen Informationssystemen,
den KIS. Wir haben uns auf
die Fahne geschrieben, diese
Probleme als erstes gemein-
sam zu 16sen. Die digitale Me-
dizin soll ja allen das Leben
leichter machen, und nicht
schwerer. Deshalb muss man
die Systeme miteinander ver-
binden. Diese Verbindung gibt
es noch nicht, und die wollen
wir voranbringen.

Die Anzahl der Stiande
e inder diesjdhrigen
Industrieausstellung
war rekordverdachtig.
Welche Reaktionen haben
Sie von der Industrie
bekommen?
Es war mir zeitlich natiirlich
nicht moglich, mit allen Aus-
stellern zu sprechen. Ich glau-
be aber, die Industrie ist ob
der vielen Teilnehmerlnnen
zufrieden. Jedenfalls habe ich
bei meinen Rundgéngen
durch die Industrieausstel-
lung nur lachelnde Gesichter
gesehen.

Was mochten Sie den
e Teilnehmerinnen noch
mit auf den Weg geben?
Ich hoffe natiirlich, dass alle
hier viel gelernt haben oder
sich haben inspirieren lassen
fiir ihre Forschungen - und
dass sie dies im Sinne der Pa-
tientinnen anwenden kénnen.

Gibt es jemanden, dem
e Sie noch besonders
danken méchten?
Frau Fragale und ihr Team ha-
ben ein Rundum-sorglos-Pa-
ket geliefert, das war wirklich
grofartig, und dafur mochte
ich mich sehr bedanken.
Auch die Kongressorganisa-
tion hat tolle Arbeit geleistet.
Prof. Stephanie Wallwiener
und Prof. Wolfgang Wiirfel als
meiner Co-Prasidentin und
meinem Co-Prasidenten moch-
te ich auch danken. Das Pro-
gramm habe ich nicht allein
auf die Beine gestellt, sondern
ich habe den Blick auf die ope-
rative Gynékologie und auf die
Onkologie gehabt, und die bei-
den anderen eben auf die Ge-
burtshilfe und auf die Repro-
duktionsmedizin mit Endokri-
nologie, und das war auch gut
so. Man kann so etwas nicht
alleine bewerkstelligen. Das
Fach Frauenheilkunde ist so
grof3 - ich war sehr froh, dass
die beiden mir zur Seite ge-
standen sind. [ |
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Liebe. Leben. Gesundheit.

* Die Pille mit Wirkung des natiirlichen Estradiols’
und des weltweit anerkannten Gestagens Dienogest

 Kardiovaskuldare” und kontrazeptive” Sicherheit unter
Alltagsbedingungen bestitigt

Qlaira® Filmtabletten

Zusammensetzung: Wirkstoffe: 2 dunkelgelbe Tabletten mit 3 mg Estradiolvalerat, 5 mittelrote Tabletten mit 2 mg Estradiolvalerat und 2 mg Dienogest, 17 hellgelbe Tabletten mit 2 mg Estradiolvalerat und 3 mg Dienogest, 2 dunkelrote Tabletten mit 1 mg Estradiolvalerat,
2 weiRe Tabletten, die keine Wirkstoffe enthalten. Sonstige. Bestandteile: wirkstoffhaltige/-freie Tabletten: Lactose-Monohydrat, Maisstarke,

Povidon K25 (E1201), Magnesiumstearat (Ph. Eur.) [pflanzlich] (E572), Hypromellose (E464), Talkum (E553b), Titandioxid (E171); wirkstoffhaltige Tabletten enthalten zusatzlich: vorverkleisterte Stérke (Mais), Macrogol 6000, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172) und/oder
Eisen(Il)-oxid (E172) Anwendungsgebiete: Orale Kontrazeption. Behandlung starker Menstruationsblutungen ohne organische Ursache bei Frauen, die eine orale Kontrazeption wiinschen. Gegenanzeigen: Vorliegen oder Risiko einer vendsen Thromboembolie (VTE) z. B.:
bestehende VTE oder VTE in der Vorgeschichte (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), erbliche oder erworbene Pradisposition fiir VTE, groRere Operationen mit langerer Immobilisierung, hohes Risiko fiir eine vendse Thromboembolie aufgrund mehrerer Risikofaktoren.
Vorliegen oder Risiko einer arteriellen Thromboembolie (ATE), z. B.: bestehende ATE oder ATE in der Vorgeschichte (Herzinfarkt) o. Angina pectoris; bestehender Schlaganfall, oder transitorische ischdmisch Attacke in der Vorgeschichte; erbliche oder erworbene Pradisposition
fiir eine ATE; Migrane mit fokalen neurologischen Symptomen in der Vorgeschichte; hohes Risiko fiir ATE aufgrund von schwerwiegenden Risikofaktoren wie: Diabetes mellitus mit GefaRschadigung, schwerer Hypertonie, schwerer Dyslipoproteinamie; best./vorausgeg. schwere
Lebererkrankung, solange Leberfunktionswerte nicht normal; best./vorausgeg. Lebertumoren; bekannte/vermutete sexualhormonabhdngige maligne Tumoren; diagnostisch nicht abgeklarte vaginale Blutungen; Uberempfindlichkeit gg. Wirkstoffe od. sonst. Bestandteile.
Nebenwirkungen: Héufig: Kopfschmerzen (einschl. Spannungskopfschm. u. Sinuskopfschm.), abdominale Schmerzen (einschl. abdom. Distension, oberer/unterer Abdominalschmerz), Ubelkeit, Akne (einschl. pustuldser Akne), Amenorrhoe, Brustbeschwerden (einschl. Brust-
schmerzen, Brustempfindlichkeit, Erkrank. u. Schmerzen d. Brustwarzen), Dysmenorrhoe, Zwischenblutungen (Metrorrhagie, einschl. unregelm. Menstruation), Gewichtszunahme. Gelegentlich: Pilzinfektion, mykotische vulvovaginale Infektion (einschl. vulvovag. Candidiasis
u. identifizierter zervikaler Pilzproben), vag. Infektion, verstark. Appetit, Depression/depressive Verstimmung, emotionale Storung (einschl. Weinen und Affektlabilitdt), Schlaflosigkeit, vermind. Libido (einschl. Libidoverlust), psych. Stérung, Stimmungswechsel (einschl.
Stimmungsanderungen/-schwankungen), Benommenheit, Migrane (mit u. ohne Aura), Hitzewallung, Hypertonie, Diarrhoe, Erbrechen, Anstieg der Leberenzyme (einschl. erhdhter Alaninaminotransferase, Aspartataminotransferase u. Gamma-GT), Alopezie, Hyperhidrosis,
Pruritus (einschl. generalisierter Pruritus u. juckendem Hautausschlag), Hautausschlag (einschl. fleckigem Ausschlag), Muskelkrampfe, BrustvergroRerung (einschl. Brustschwellung), Gewebeveranderungen i. d. Brust, Zervixdysplasie, dysfunkt. uterine Blutungen, Dyspareunie,
fibrozystische Brustveranderungen, Menorrhagie, Menstruationsstorungen, Ovarialzysten, Unterbauchschmerzen, pramenstruelles Syndrom, Uterusleiomyom, Uteruskrampfe, uterine/vaginale Blutungen einschl. Schmierblutung (einschl. vag. Hamorrhagie, genitaler/uteriner
Hémorrhagie), vaginaler Ausfluss, vulvovaginale Trockenheit, Miidigkeit, Reizbarkeit, Odeme (einschl. peripherer Odeme), Gewichtsabnahme, Blutdruckveranderungen (einschl. erhdhtem/erniedrigtem Blutdruck). Selten: Candidiasis, oraler Herpes, PID (Unterleibsentziindung),
vermutetes okuldres Histoplasmose- Syndrom, Tinea versicolor, Harnwegsinfektion, bakterielle Vaginitis, Fliissigkeitsretention, Hypertriglyceridamie, Aggression, Angst, Dysphorie, verstdrkte Libido, Nervositat, Alptraum, Unruhe, Schlafstorung, Stress, Aufmerksamkeitsstorung,
Parasthesie, Vertigo, Kontaktlinsenunvertraglichkeit, trockene Augen, Augenschwellung, Myokardinfarkt, Palpitationen, blutende Varizen, vendse Thromboembolie (VTE), arterielle Thromboembolie (ATE), Hypotonie, Thrombophlebitis, Venenschmerzen, Obstipation, Mundtrock-
enheit, Dyspepsie, gastroosophageale Refluxerkrank., fokal-noduldre Hyperplasie d. Leber, chron. Cholezystitis, allerg. Hautreaktion (einschl. allerg. Dermatitis u. Urtikaria), Chloasma, Dermatitis, Hirsutismus, Hypertrichose, Neurodermitis, PigmentationsstGrung, Seborrhoe,
Hauterkrank. (einschl. Spannen d. Haut), Riickenschmerzen, Kieferschmerzen, Schweregefiihl, Schmerzen i. Bereich d. Harntrakts, ungewdhnl. Abbruchblutungen, benigne Brustneoplasien, Mamma-Karzinom in situ, Brustzysten, Brustsekretion, zerv. Polypen, zerv. Erythem, koitale
Blutungen, Galaktorrhoe, genitaler Ausfluss, Hypomenorrhoe, verspat. Menstruation, rupt. Ovarialzyste, Vaginalgeruch, vulvovag. Brennen/Beschwerden, Lymphadenopathie, Asthma, Dyspnoe, Epistaxis, Schmerzen i. Brustkorb, Unwohlsein, Pyrexie, patholog. Zervixabstrich.
Bei Anwendung von komb. oralen Kontrazept. (KOK): Venose/arterielle Thromboembolien, Hypertonie, Lebertumoren, Chloasma; Auftreten/Verschlechterung von Erkr., fiir die Zusammenhang nicht nachgewiesen: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Epilepsie, Migrane, Uterusmyome,
Porphyrie, syst. Lupus erythematodes, Herpes gestationis, Sydenham-Chorea, hamolytisch-uramisches Syndrom, cholestat. Ikterus. Akute/chron. Leberfunktionsstorungen kdnnen Einnahmeunterbrechung erf. machen. Bei hereditérem Angioodem kdnnen Estrogene Sympt.
auslosen od. verschlimmern. Diagnosehaufigkeit von Brustkrebs geringfiigig erhdht. Weitere Nebenwirk. v. Ethinylestradiol-enthalt. KOK: Erythema nodosum, Erythema multiforme, Brustdriisensekretion, Uberempfindlichkeitsreaktionen. Warnhinweis: Bei der Entscheidung,
Qlaira zu verschreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf vendse Thromboembolien (VTE), beriicksichtigt werden. Auch sollte das Risiko fiir eine VTE bei Anwendung von Qlaira mit dem anderer kombinierter
hormonaler Kontrazeptiva (KHK) verglichen werden. Vorsicht vor mdglicher ALT Erhdhung bei gleichzeitiger Gabe von Estrogen-haltigen Arzneimitteln und Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir mit oder ohne Dasabuvir bzw. Glecaprevir/Pibrentasvir. Enthalt Lactose (< 50 mg pro
ThbL.). Weitere Informationen siehe Fach- u. Gebrauchsinformation. Verschreibungspflichtig. Stand: FI/13, 02/2022 Pharmazeutischer Unternehmer: Jenapharm GmbH & Co. KG, D-07745 Jena

Referenzen: 1. Qlaira® Fachinformation. 2. Dinger Jiirgen, Mdhner Sabine, Heinemann Klaas, Combined oral contraceptives containing dienogest and estradiol valerate may carry a lower risk of venous and arterial thromboembolism compared to conventional preparations:
Results from the extended INAS-SCORE study. Frontiers in Women's Health. 2020; Vol. 5: 1-8. 10.15761/FWH.1000178. 3. Barnett C, Dinger J, Minh TD, Heinemann K. Unintended pregnancy rates differ according to combined oral contraceptive - results from the INAS-SCORE study.
Eur | Contracept Reprod Health Care 2019; 24: 247-250. *Die INAS-Score Studie ist eine prospektive, nicht-interventionelle Kohortenstudie, die iiber 50.000 Frauen weltweit iiber 2-7 Jahre beobachtete und insbesondere die kardiovaskuldren Risiken im Zusammenhang mit der
Anwendung von Dienogest/Estradiolvalerat im Vergleich zu ethinylestradiolhaltigen oralen Kontrazeptiva unter Alltagsbedingungen untersuchte.
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