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Sehr geehrte, liebe Frau Kollegin,

sehr geehrter Herr Kollege, 21. Marz 2016

AUSGABE 11/2016

nicht nur die Geburtenzahlen sind im letzten Jahr deutlich angestiegen, auch die Anzahl der Patientin-
nen, die sich bei uns operieren lassen mdchten, nimmt, Dank der hervorragenden Zusammenarbeit mit
Ihnen, kontinuierlich zu. Um dem Anspruch der Patientinnen an kurze Wartezeiten auf Operationstermine
gerecht zu werden, wurde nun bereits Ende letzten Jahres mit dem Bau eines neuen Eingriffsraumes
begonnen. Es freut mich sehr, lhnen mitteilen zu kénnen, dass dieser nun Anfang Mérz in Betrieb ge-
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nommen werden konnte und damit die OP-Kapazitat deutlich gesteigert werden kann. Weitere Informati- »  Neuer Eingriffsraum
onen hierzu finden Sie nachfolgend in dieser Ausgabe des Newsletters. > Start: Elastoara-
Ebenso noch vor Ostern konnten wir, nach Lieferung zweier hochmoderner neuer Ultraschallgerate, mit ' g
der Rekrutierung der groRen, internationalen Elastographie-Studie in der Mammadiagnostik unter Hei- phie-Studie
delberger Federfliihrung beginnen. Neben der Universitatsfrauenklinik Heidelberg, die die Koordinie- > Kiarzelliges
rungs- und Leitungsfunktion der Studie innehat, sind noch 10 weitere Zentren beteiligt (u.a. in den USA,
Japan, Frankreich, Portugal, den Niederlanden sowie weitere Zentren in Deutschland). Insgesamt sollen Adenokarzinom
zur Evaluation der Elastographietechnik ,VTIQ“ 1000 Patientinnen mit BI-RADS® 3 und 4 Lasionen der Cervix uteri
rekrutiert werden. Der Hauptfokus liegt hierbei auf Patientinnen mit BI-RADS© 3 und 4a Befunden. Um
die Fallzahl an der Universitatsfrauenklinik Heidelberg zu erhdhen, laden wir Sie herzlich ein, entspre- bei 12 jahrigem
chende Patientinnen zum Einschluss in die Studie in die Brustsprechstunde zu senden. Auch hierzu M3
. R . adchen
finden Sie weiterflihrende Informationen nachfolgend.
Den seltenen Fall eines 12jahrigen Madchens mit Adenokarzinom der Cervix uteri wollen wir lhnen »  Fakten: Zika-
ebenso wenig vorenthalten wie die Informationen zum viel diskutierten Thema des ,Zika-Virus“ und der Virus
neusten Studienlage hinsichtlich Einleitung bei fetaler Makrosomie.

»  Einleitung bei
Ich wiinsche lhnen allen schéne und friihlingshafte Ostertage, .

Makrosomie

Mit freundlichen GriiRen > Termine

Prof. Dr. med. C. Sohn

Neuer Eingriffsraum in der UFHK
J. Rom

In den letzten Jahren konnte die Zahl der ope-
rativen Eingriffe in der Frauenklinik kontinuier-
lich gesteigert werden. Dies hatte zur Folge,
dass die Wartezeiten, vor allem fiir elektive
Eingrifie bei benignen Erkrankungen, sehr
lange waren und damit bei Patientinnen und

Zuweisern zu Unzufriedenheit geflihrt haben.

Diese Anforderungen haben dazu gefilhrt, dass
wir einen sehr wenig frequentierten Raum im
OP-Bereich zu einem Eingriffsraum umfunktio-
niert haben. Die baulichen Mafinahmen waren
Ende Februar 2016 beendet und der Eingriffs-
raum konnte am 01.03.2016 in Betrieb ge-
nommen werden. In diesem Raum kdnnen
kleine, (berwiegend ambulante, Eingriffe
durchgefiihrt werden. Diese Eingriffe entlasten
die OP-Séle, was wiederum OP-Kapazitat



NEWSLETTER

Universitats-Frauenklinik

generiert. Wir werden so die Wartezeiten fiir
Ihre Patientinnen reduzieren kénnen. Momen-
tan kénnen wir den Eingriffsraum téglich von
08:00-12:00 Uhr nutzen.

Der gesamte Komplex Universitats-Frauen-
Haut- und Kinderklinik verfligt jetzt im OP-
Bereich (iber einen Sectio-Saal, drei gynakolo-
gische, einen Kinder-Herz- und einen dermato-
logischen Saal, sowie den neuen Eingriffsraum.
Zusatzlich werden an festen Tagen in diesem
Bereich  Operationen durch die Kinder-
Neurologie durchgefiihrt.

Zukiinftig werden wir die OP-Kapazitat weiter
ausweiten, um so die Wartezeiten zu reduzie-
ren.

Kontakt: Joachim.Rom@med.uni-heidelberg.de

Start der Rekrutierung der groRen, interna-
tionalen Elastographie-Studie in der Mamm-
adiagnostik unter Heidelberger Federfiih-
rung J.Nees; M.Golatta

Am 10. Februar 2016 wurde der Startschuss in
Heidelberg gegeben: nach Lieferung zweier
hochmoderner neuer Ultraschallgerate (Sie-
mens ACUSON S2000 HELX Evolution) und
Schulung aller Mitarbeiter begann die Rekrutie-
rung fiir die internationale Multicenter Elasto-
graphie Studie.

Die Shear-Wave-Elastographie ist seit 2014 in
die AGO Leitlinie (1) zur Friherkennung und
Diagnostik von Mammakarzinomen aufge-
nommen und auch Teil des neuen BI-RADS©
Lexikons (2). Nachdem Pilotstudien erste viel-
versprechende Ergebnisse geliefert haben (3-
6), soll jetzt im Rahmen dieser Studie evaluiert
werden, ob mithilfe der Elastographietechnik
LWVTIQ" gut zwischen benignen und malignen
Lasionen differenziert werden kann, um lang-
fristig die Anzahl der durchzufiihrenden Biop-
sien reduzieren zu konnen. Hierzu soll ein
einziger Messwert, der die ,Steifigkeit* (&hnlich
wie Harte) des Befundes quantifiziert, ausrei-
chend sein. Bei der Shear-Wave-Elastographie
wird mittels der gemessenen Ausbreitungsge-
schwindigkeit der Scherwellen die Steifigkeit
des Brustgewebes abgebildet, um so die
Wahrscheinlichkeit fiir einen malignen Befund
zu eruieren. Maligne L&sionen haben in der
Regel eine deutlich hdhere Steifigkeit, die sich
durch eine hdhere Ausbreitungsgeschwindig-
keit der Scherwellen bemerkbar macht.

Neben der Universitat Heidelberg, die die
Koordinierungs- und Leitungsfunktion der
Studie innehat, sind noch 10 weitere Zentren

beteiligt (u.a. in den USA, Japan, Frankreich,
Portugal, den Niederlanden sowie weitere
Zentren in Deutschland). Insgesamt sollen
1000 Patientinnen mit BI-RADS© 3 und 4
Lasionen rekrutiert werden. Der Hauptfokus
liegt hierbei auf Patientinnen mit BI-RADS© 3

und 4a Befunden. Bei diesen Patientinnen wird
vor einer Biopsie zuséatzlich zum Routine-
Ultraschall eine Shear-Wave Elastographie
durchgefihrt. Im Anschluss werden die Ergeb-
nisse von Histologie, Ultraschall und Shear-
Wave Elastografie korreliert.

Um die Fallzahl an der Universitatsfrauenklinik
Heidelberg zu erhdhen, sind auch alle nieder-
gelassenen Kollegen der Umgebung herzlich
eingeladen entsprechende Patientinnen zum
Einschluss in die Studie in die Brustsprech-
stunde zu senden. Hierfir bedanken wir uns im
Voraus.
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und Nachsorge des Mammakarzinoms, AWMF-Register-
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5) Tozaki, M., et al., Shear Wave Velocity Measurements
for Differential Diagnosis of Solid Breast Masses: A Com-
parison between Virtual Touch Quantification and Virtual
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Ansprechpartner:

PD Dr. Michael Golatta; Dr. Aba Harcos, Casemanagement
(Tel. 06221-567559)

Sektion Senologie

Im Neuenheimer Feld 440 69120 Heidelberg

Kontakt: Michael. Golatta@med.uni-heidelberg.de

Der interessante Fall aus der Klinik - 12-
jahriges Madchen mit klarzelligem Adeno-
karzinom der Cervix uteri C.Mayer

Am 19.01.2016 wurde Uber die Kinderklink eine
12-jahrige Patientin aus Saudi-Arabien mit
einer blutenden Raumforderung der Cervix
uteri/ Vagina vorgestellt. Sie litt zu diesem
Zeitpunkt bereits seit Uber einem Jahr an re-
zidivierenden transfusionspflichtigen vaginalen
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Blutungen. Eine Narkoseuntersuchung zeigte
einen (ber tennisballgroRen Tumor von der
Portio kommend, die Vagina schien nicht infil-
triert, der Tumor war gut abgrenzbar und méaRig
mobil. Histologisch ergab sich aus den Portio-
PEs ein partiell klarzelliges Adenokarzinom.
Der Fall wurde in der Tumorkonferenz am
09.02.2016 besprochen und die Indikation zur
radikalen Hysterektomie und Salpingektomie
mit pelviner Lymphonodektomie gestellt, die
bereits zwei Tage spater laparoskopisch
durchgeflihrt wurde.

In der endgliltigen Histologie zeigte sich ein
gering differenziertes klarzelliges Adenokarzi-
nom der Cervix uteri mit einer maximalen Aus-
dehnung von 8,5cm, die entfernten pelvinen
Lymphknoten waren erfreulicherweise ebenso
wie der vaginale Absetzungsrand tumorfrei
(pT1b, pNO (0/20) RO G3).

Es konnte sich hierbei aufgrund des Tumortyps
und der Lokalisation um ein Diethylstibestrol
(DES) -assoziiertes Karzinom handeln, ein
synthetisches Ostrogen, das seit den 40er
Jahren verwendet wurde, um Fehlgeburten
vorzubeugen. Allerdings wurde 1971 eine
Arbeit im New England Journal of Medicine
publiziert, die einen Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von klarzelligen Vaginalkarzino-
men bei jungen Madchen und der Einnahme
von DES der Mtter in der Schwangerschaft
zeigte. Danach wurde die Anwendung von DES
zur Vermeidung von Frilhgeburten verboten. In
unserem Fall jedoch verneint die Mutter der
Patientin die Einnahme von DES.

Abb. 1: MRT des Beckens. Es Idsst sich die
deutlich aufgetriebene Vagina mit dem gro-
f8en Tumor, welcher von der Portio ausgeht,
darstellen.

Patientinnen mit V.a. ein gynakologische Ma-
lignom kénnen nach wie vor taglich in unserer
Sprechstunde vorgestellt werden.

Kontakt:
Eine Terminvereinbarung ist unter Tel. 06221-56-
7934 mdglich. In dringenden Fallen bemihen wir

uns um eine Vorstellung noch am gleichen oder
nachsten Tag.

Kontakt: Christine.Mayer@med.uni-heidelberg.de

Facts: Das Zikavirus: Symptome, Behand-
lung und PréventionS. Wejchert

Das Zikavirus, ein einzelstrangiges RNA-Virus,
gehort neben dem Gelb- und Dengue-Fieber
zur Gattung Flavivirus der Familie Flaviviridae
und wurde erstmals 1947 aus einem Rhesusaf-
fen im Zika Forest in Uganda, isoliert. Das
Virus kommt in Afrika, Sudostasien und Stid-
amerika vor und wird hauptsachlich durch
Stechmiicken der Art Aedes (bertragen. Auch
eine sexuelle Ubertragung wird in Einzelfallen
beschrieben.

Die Symptome sind Hautausschlag, Kopf-,
Gelenk- und Muskelschmerzen, Konjuktivitis
und Fieber. Bereits nach wenigen Tagen klin-
gen diese ab. Selten kann es zum Guillain-
Barré-Syndrom kommen. Eine stationdre Be-
handlung ist nur vereinzelt notwendig. Behand-
lung erfolgt symptomatisch:

analgetische und antiphlogistische Therapie
kérperliche Schonung

ausreichende Flissigkeitszufuhr

Das Virus steht aktuell im Verdacht, bei prana-
talen Infektionen Hirnfehlbildungen, wie Mikro-
zephalie zu verursachen. Es werden zurzeit
mehr als 5000 Félle in Stidamerika beschrie-
ben. Impfprophylaxen werden erforscht.

Am Mittwoch den 17.02.2016 fand im Rahmen
einer Fortbildungsrunde eine Vorstellung der
aktuelle Datenlage statt (Dr. Janisch Tropen-
medizin).  Interdisziplindr  (Tropenmedizin,
Virologie, Reproduktionsmedizin, Neonatologie
und Geburtsmedizin) einigte man sich auf
folgendes Vorgehen, gemaR der gemal der
aktuelle WHO Leitlinien.

Pravention in der Schwangerschaft:

- Reisen in Zikavirus-Ausbruchsgebiete ver-
meiden, bei unvermeidbaren Reisen konse-
quenter Miickenschutz

- Schutz vor Korperfliissigkeiten bei Sexualkon-
takten

Eine Laboruntersuchung ist bei Symptomen
und einer passenden Reiseanamnese sinnvoll.
Untersuchungen richten sich nach dem Symp-
tombeginn:

- bis zum 7. Tag nach Symptombeginn: PCR
aus Serum o. Plasma (1 Réhrchen) und Urin
(min. 20 ml)

- vom 8. - 27. Tag: Serologie aus Serum (IgM-
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und IgG-Nachweis) sowie PCR nur aus Urin
nach mehr als 28 Tagen: Serologie aus Serum
Bei positiven Testergebnis wird eine Ultra-
schalldiagnostik empfohlen, bei V.a. Mikroze-
phalie ggf. Amniozentese.

Bei V.a. Mikrozephalie ohne passende Reise-
oder Infektanamnese ggf. Ausschluss anderer
Ursachen (u.a. genetisch, CMV, Strahlung).

Literatur:
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R. Ellington, MSPH1; William M. Callaghan, MD1; Denise
J. Jamieson, MD1 ,Interim Guidelines for Pregnant Women

During a Zika Virus Outbreak — United States, 2016”

Morbidity and Mortality Weekly Report

2) Chang C1, Ortiz K2, Ansari A2, Gershwin ME3 “The Zika
outbreak of the 21st century.” J Autoimmun. 2016 Feb 26.
pii: S0896-8411(16)30008-7. doi:
10.1016/j.jaut.2016.02.006. [Epub ahead of print]

3) Zicavirus PCR-Standard des Robert Koch Instituts vom
17.02.2016,
https://www.rki.de/DE/Content/Institut/OrgEinheiten/ZBS/Z
BS1/Zika PCR_standard.pdf? _blob=publicationFile

Kontakt: Sylwia.wejchert@med.uni-heidelberg.de

Geburtseinleitung bei fetaler Makrosomie? -
eine aktuelle Studie N. Rippinger, H. Fluhr

Der Begriff der fetalen Makrosomie ist nicht
einheitlich definiert - einige Autoren sehen
diesen mit einem Geburtsgewicht von gleich
oder mehr als 4000 g, andere von gleich oder
mehr als 4500g. Unter Geburtshelfern ist es
wohl bekannt, dass das fetale Gewicht intrapar-
tal zu diversen fetalen sowie maternalen Kom-
plikationen filhren kann. So sind zum Beispiel
bei der Mutter die Rate an hdhergradigen
Dammrissen sowie die Rate von vaginal opera-
tiven Entbindungen sowie die Zahl von sekun-
daren Sectiones erhdht. Bei makrosomen
Kindern liegt zum Beispiel ein erhdhtes Risiko
fur eine Schulterdystokie vor. Laut der deut-
schen Gesellschaft flir Gynakologie ist das
Geburtsgewicht einer der wichtigsten Risikofak-
toren fur eine Schulterdystokie: Bei einem
Geburtsgewicht von 4000 g liegt die Inzidenz
fur eine Schulterdystokie bei 2%. Bei 4500 g
steigt diese Inzidenz bereits auf 10% an und
bei einem Geburtsgewicht von 5000 g sogar bis
auf ungefahr 40%. Die Deutsche Gesellschaft
fur Gynakologie postuliert in ihrem Schreiben
von 2008 zu lhren Empfehlungen zum geburts-
hilfichen Management bei Schulterdystokie,
dass bei Verdacht auf Makrosomie eine vorzei-
tige Geburtseinleitung ab der 37+0 SSW erwo-
gen werden kann, dies jedoch immer eine
Einzelfallentscheidung in Bezug auf die indivi-

duellen Risikofaktoren ware. Sie beziehen sich
hier auf eine Kohortenstudie von Lurie et al.
aus dem Jahr 1996. In dieser Studie wurden
96 Patientinnen mit insulinpflichtigem Diabetes

Mellitus zwischen der 38. und 39. SSW medi-
kamentds eingeleitet. Hierbei zeigte sich in der
Gruppe der medikamentdsen Einleitungen eine
geringere Rate an Schulterdystokien als in der
Gruppe wo ein Geburtsbeginn spontan abge-
wartet worden ist (1,4% vs. 10,2%).

Eine neuere und sehr interessante Studie von
Boulvain und Kollegen vom April 2015 beschaf-
tigt sich mit den méglichen Vorteilen einer
medikamentdsen Geburtseinleitung zwischen
der 37+0 SSW und 38+6 SSW bei makroso-
men Feten. Durchgefiihrt wurde eine multizent-
rische randomisierte Kontrollstudie. Als Ein-
schlusskriterium galt ein fetales Schatzgewicht
oberhalb der 95. Perzentile. Untersucht wurden
auf der einen Seite 407 Patientinnen bei denen
eine vorzeitige medikamentose Geburtseinlei-
tung bei fetaler Makrosomie zwischen der 37+0
SSW und der 38+6 SSW durchgefiihrt wurde.
Als Kontrollgruppe galten 411 Patientinnen bei
denen ein Geburtsbeginn spontan abgewartet
worden ist. Der Fokus der Studie lag auf der
Méglichkeit eines Spontanpartus sowie der
Rate an mdglichen Komplikationen wie Schul-
terdystokie, Claviculafrakturen, L&sionen des
Plexus brachialis, intrakranielle Blutungen
sowie Kindstod. Das durchschnittliche fetale
Geburtsgewicht in der Gruppe der medikamen-
tdsen Einleitung lag bei 3831 g. In der Gruppe
mit abwartendem Verhalten bei 4118 g. In der
Gruppe der medikamentdsen Einleitung war die
Rate an Schulterdystokien deutlich geringer als
in der Kontrollgruppe (n=8 vs n=25, relatives
Risiko: 0.36, 95% Konfidenzintervall: 0.15-0.71;
p=0.004). In der Einleitungsgruppe wurden
keine Plexuslasionen, keine intrakraniellen
Blutungen und kein Kindstod registriert. Die
Wahrscheinlichkeit eines mdglichen vaginalen
Spontanpartus war in dieser Gruppe ebenfalls
hoher als in der Gruppe mit abwartendem
Verhalten. Die Rate an Entbindungen per
Sectio caesarea und die neonatale Morbiditat
unterschieden sich nicht signifikant in beiden
Gruppen. Insgesamt kann man aus den vorlie-
genden Daten also schliessen, dass eine vor-
zeitige medikamentdse Geburtseinleitung die
Rate an Kaiserschnitten nicht erhoht, sondern
die Wahrscheinlichkeit einer mdglichen Vagi-
nalgeburt verbessert und die Schulterdystokie-
zahl signifikant senkt.

Die Ergebnisse dieser Studie von Boulvain et
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al. sollten bei der Beratung von Schwangeren
mit dem Verdacht auf fetale Makrosmie beach-
tet werden, da sie eine neue Sichtweise auf die
Geburtseinleitung bei fetaler Makrosomie er-
lauben. Unseres Erachtens nach soll der Zeit-
punkt der medikamentdsen Geburtseinleitung
dennoch zun&chst ein individueller Entschei-
dungsfaktor bleiben, der nicht pauschalisiert
werden kann. Zusatzfaktoren wie Multiparitat
vs. Uniparitat sowie mitterliche Beckenverhalt-
nisse und andere Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie und andere Ne-
benerkrankungen missen ebenfalls mit in die
Einschatzung einflieBen. Eine Geburtseinlei-
tung ab 37+0 SSW bei fetaler Makrosomie und
bei maternalem Spontanpartuswunsch st
jedoch nach aktueller Studienlage zu erwégen.
Hierbei stellen eine ausflhrliche prapartale
Beratung zusammen mit einer sorgfaltigen
klinischen und sonografischen Evaluation die
entscheidende Grundlage dar.

Literatur:

Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe
e.V., Leitlinien, Empfehlungen, Stellungnahmen, Arbeits-
gemeinschaft Medizinrecht (AG MedR), Empfehlungen zur
Schulterdystokie: Erkennung, Prévention und Management
AWMF 015/024 (S1)

Weiterbildung Gynékologie und Geburtshilfe,
Dimpfl/Janni/Kreienberg/Maass/Ortmann/Strowitzki/Vetter/
Zimmermann, Springer Verlag, Januar 2013-Juni2014

Lurie S, Insler V, Hagay ZJ. Induction of labor at the 38 to
39 weeks of gestation reduces the incidence of shoulder
dystocia in gestational diabetic patients class A2. Am J
Perinatol 1996; 13 (5): 293-296

Boulbain M., Rozenberg P, Groupe de Recherche en
Obstétrique et Gynécologie (GROG), Induction of labour
versus expectant managment for large-for-date fetuses: a
randomised  controlled  trial,  Lancet. 2015 Jun
27,385(9987):2600-5. doi: 10.1016/S0140-6736(14)61904-
8. Epub 2015 Apr 8.

Kontakt: Herbert.Fluhr@med.uni-heidelberg.de

TERMINE 2016

Schwangeren-Informationsabend
Jeden 2. und 4. Montag im Monat
Hdrsaal der Universitats-Frauenklinik
Beginn 18:30 Uhr

Mittwochabendfortbildungen

Fetal Board
Teilnahme ohne Anmeldung méglich
jeweils 17:00 Uhr bis ca. 19:00 Uhr
20.04.2016
22.06.2016
21.09.2016
16.11.2016

Hands-on-Kurs am Schwein (offene Chirurgie)
Anmeldung erforderlich
22.06.2016
05.10.2016
30.11.2016
Laparoskopie am Schwein
Anmeldung erforderlich
13.04.2016
29.06.2016
16.11.2016

Ultraschall-Kurs Geburtshilfe
Anmeldung erforderlich

Doppler-Sonographie (Geburtshilfe):
05.11.-06.11.2016 Abschlusskurs

Fehlbildungs-Ultraschall
15.10. - 16.10.2016

Ultraschall-Kurs Mamma
Anmeldung erforderlich
07.05. - 08.05.2016 Aufbaukurs
12.11.-13.11.2016 Abschlusskurs

Bibliotheksabende
Die genauen Termine werden lhnen
noch mitgeteilt

Ansprechpartner fiir den Newsletter:
Sollten Sie Themenwiinsche oder Anregungen
fir unseren Newsletter haben kénnen Sie sich

jederzeit an folgende Personen wenden:

PD Dr. med. Joachim Rom
E-Mail: joachim.rom@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Anne Doster
E-Mail: anne.doster@med.uni-heidelberg.de
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