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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Hiermit durfen wir Ihnen die zweite Ausgabe der KlinikNews der Universi-
tatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH-Universitatsklini-
kum Graz prasentieren.

In der vorliegenden Sommerausgabe stellen wir lhnen Neuigkeiten sowie
aktuelle Standards aus unserer Klinik vor, um die gemeinsame Arbeit mit
Ihnen im Interesse der sich uns allen anvertrauenden Patientinnen und
Schwangeren auf hohem Niveau gestalten zu kdnnen. Ergdnzend mochten
wir Sie Uber aktuelle wissenschaftliche Projekte sowie auch besondere Ver-
dienste unseres Kollegiums informieren.

Gerade in der Sommerzeit ergeben sich fiir uns alle besondere Herausforde-
rungen, da urlaubsbedingt im klinischen Bereich die Personaldichte geringer
ist und extern Ordinationen zeitweise ganz geschlossen sind. Angesichts
dessen durfen wir Sie alle um ein konstruktives Miteinander bitten — insbe-
sondere hinsichtlich Urlaubsvertretungen und Zuweisungen.

Wir wiinschen Ihnen allen und lhren Familien nun eine schéne und erholsa-

me Sommerzeit sowie Freude bei der Lektiire unseres Newsletters.

Mit besten kollegialen GriBen

Yol Teuwnn0

Univ.-Prof. Dr. Univ.-Prof.
Karl Tamussino, Dr. Herbert
Klinikvorstand und Fluhr, MHBA, |
Abteilungsleiter Abteilungsleiter |
Gynékologie Geburtshilfe
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Geburtshilfe

Stillen — damit der Start gut funktioniert

DGKP Petra Romich

Stillen ist Teamarbeit, darum
bieten Hebammen und der ge-
hobene Dienst der Gesundheits-
und Krankenpflege am LKH-Univ.
Klinikum Graz eine umfassende
Stillberatung fir alle an.

Um jeder Mutter einen guten Stillstart
zu ermdglichen, bendtigt es eine
professionelle Begleitung auf den
geburtshilflichen Stationen. Nach der
Geburt unterstitzen die Hebammen
die Wochnerinnen im Kreif3saal beim
ersten Anlegen ihres Babys. Damit
wird eine wichtige Basis fUr eine gute
Mutter-Kind-Bindung sowie ein ge-
lungener Stillstart erreicht.

Still- und Laktationsberater*innen

Auf den Stationen werden die Woch-
nerinnen vom gehobenen Dienst der
Gesundheits- und Krankenpflege bei

der Stillberatung und Neugeborenen-
pflege durch die ersten Tage des
Mutterseins begleitet. Kommt es zu
Situationen, die eine Beratung und
Begleitung erfordern, wird die Exper-
tise der IBCLC hinzugezogen.

LIBCLC steht fiir International
Board Certified Lactation Consul-
tant, das ist der international ge-
schitzte Titel fir examinierte Still-
und Laktationsberater’innen.”

Eine Still- und Laktationsberaterin
IBCLC ist ausgebildet und hat be-
reits praktische Erfahrung in der
Betreuung von Mutter und Kind ge-
sammelt. Aufgrund der erworbenen
Zusatzqualifikation ist sie befahigt,
wissenschaftlich fundierte Informati-
onen Uber das Stillen weiterzugeben.
Das Aufgabengebiet liegt am LKH-
Univ. Klinikum Graz als angestellte
Still- und Laktationsberaterin zumeist
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in der Wochenbettabteilung, Neona-
tologie oder Frihgeborenen-Intensiv-
station. Die Arbeit der Expert*innen
ist ebenso in einer freien Praxis oder
in Stillambulanzen maoglich.

Die Vielfaltigkeit der Arbeit als IBCLC
spiegelt sich auch im mobilen Dienst,
als Hausbesuch oder im Fihren von
Stillgruppen an.

Still- und Laktationsberaterinnen
IBCLC haben die Kompetenz, in der
Aus- und Weiterbildung fur diverse
Gesundheitsberufe tétig zu sein, ihr
Fachwissen in Schulen und anderen
Bildungseinrichtungen weiterzu-
geben, Fachtagungen und Fort-
bildungen zu organisieren und zu
leiten. Die Arbeit erfolgt gemaB eines
Verhaltenskodex und internationaler
Praxisstandards.

Die Zertifizierung als IBCLC erfolgt
durch das International Board of
Lactation Consultant Examiners

Im Jahr 2021 wurden

815

stationare Stillberatungen am
LKH-Univ. Klinikum Graz
durchgefiihrt und

288

Frauen bzw. Kinder im
Rahmen der Stillsprechstunde
betreut.
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(IBLCE) nach erfolgreich absol-
viertem Examen. Um den Quali-
tatsstandard zu garantieren, muss
die Zusatzqualifikation ,,IBCLC*“
im Intervall von finf Jahren durch
Fortbildung und nach zehn Jahren
durch erneutes Ablegen des Exa-
mens bestétigt werden.

IBCLCs beraten und begleiten Fa-
milien mit ihren Kindern bei allen
Fragen und Problemen rund um
die Themen Stillen und Bindung.
Von der Schwangerschaft Uber
die Geburt, das Wochenbett, die
Beikostzeit bis hin zum Abstillen und
vor allem zum ,,Bunten Stillen”.

Hauptaufgaben einer IBCLC am
LKH-Univ. Klinikum Graz

e Beratungen beim Stillen in
den ersten Tagen (Frequenz,
Dauer, Positionen, Phasen der
Milchbildung, Schnullergabe,
Zuftttern von Formulanahrung
u.v. m.)

e Brustmassage zur Gewinnung
von Kolostrum

e Pumpmanagement
e  Stillen bei Mehrlingen

e Erste Hilfe bei wunden Mamillen
(Lasern, Beobachten einer
Stillmahlzeit, Verwendung von
Pflegeprodukten, ...)

e Zeigen und Erklaren alternativer
Zufutterungsmethoden (Futtern
mit Loffel, Becher, Brustsonde)

e Begleitung und Beratung
von Muttern, die nicht stillen
(natdrliches Abstillen, Fittern
von Formulanahrung)

e Betreuung von Mittern auf
anderen Stationen

e telefonische Nachbetreuung

e |aufende Fortbildungen
garantieren aktuelles Wissen,
das an unsere Wéchnerinnen
weitergegeben wird.

Stillen schiitzt vor Krankheiten
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Laut wissenschaftlichen Studien sind gestillte Kinder sowohl vor Infektionen als
auch vor Allergien besser geschitzt. Sie haben ein deutlich reduziertes Risiko
im Erwachsenenalter an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas oder Diabetes

zu erkranken.

Auch fiir die Mutter bringt das Stillen viele Vorteile. Die Gebarmutter nimmt
friher ihre urspriingliche Form an. Das Risiko an Brustkrebs oder Tumoren der
Eierstdcke zu erkranken, ist bei Frauen, die Uber einen langeren Zeitraum stillen,

deutlich reduziert.

Stillen hat viele Vorteile

Muttermilch ist die beste Erndhrung
fur Sauglinge, sie passt sich in ihrer
Zusammensetzung dem Bedarf des
Neugeborenen an.

Durch den haufigen Kérperkontakt
von Mutter und Kind kommt es zur
Oxytocin-Ausschittung (umgangs-
sprachlich: Kuschelhormon) und
intensiviert so die Bindung zwischen
der Mutter und ihrem Kind. Beim
Neugeborenen wiederrum stabilisie-
ren sich Blutzucker, Kdrpertempera-
tur und Atmung schneller.

Zu den natdrlichen und erneuerbaren
Ressourcen der Menschheit gehért
seit jeher die Muttermilch. Stillen ist
nicht nur die beste Erndhrung fur
das Kind und gesund flr die Mutter,
sondern auch klimaneutral. Die
Unterstitzung des Stillens und die
Sicherung von Rahmenbedingungen,
die Mittern das Stillen ermdglichen,
sind deshalb auch aus 6kologischer
Sicht eine Notwendigkeit.

Die individuelle Entscheidung der
Eltern, das Kind nicht zu stillen, wird
respektiert, alternativ werden am
LKH- Univ. Klinikum Graz industriell
hergestellte Milchersatznahrungen
von hoher Qualitat angeboten.

Qualifizierte Beratung

Es sprechen zahlreiche Grinde
fur die Versorgung stillender Mit-
ter durch qualifizierte IBCLCs,
Hebammen und Diplomierte Pfle-
gefachkréfte. Die interdisziplinére

Zusammenarbeit rund ums Stillen

ist ein wertvoller Beitrag zur Gesund-
heitsféorderung von Muttern und ihren
Neugeborenen.

Literatur:
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CMV-Infektion in der Schwangerschaft — aktueller Stand

Dr. Patrick Greimel

Eine priméare Infektion mit dem
Cytomegalievirus (CMV) in der
Schwangerschaft ist sowohl die
haufigste nicht-genetische Ursache
fur sensorischen Verlust des Hor-
vermdgens von Kindern als auch fir
neurokognitive Einschrankung im
weiteren Lebensverlauf.

In Bezug auf die Gesamtheit der
fetopathischen Infektionen wéhrend
der Schwangerschaft stellt CMV mit
einer Inzidenz von 0,5-2,0 % aller
Lebendgeburten weltweit die hau-
figste Infektionskrankheit dar. Die
Pravalenz der CMV-Infektion unter-
liegt starken Schwankungen je nach
lokalen Gegebenheiten. So sind etwa
im mitteleurop. Raum rund 40-50 %
der Schwangeren CMV-seropositiv.
Untersuchungen zeigen eine Primér-
infektionsrate zwischen 0,5-4,0 %
der seronegativen Schwangeren.

Verlauf

Prinzipiell unterscheidet man eine
Primérinfektion von einer Reinfektion
oder Reaktivierung des Cytomega-
lievirus. In unseren Breiten geht die
Hauptlast der fetalen Infektionen,
aufgrund der niedrigen Durchseu-
chung von Primarinfektionen aus.
Die Reinfektion mit neuen Virusstam-
men als auch die Reaktivierung einer
zurtickliegenden CMV-Infektion spielt
bei uns eine untergeordnete Rolle
und ist biologisch einer priméaren In-
fektion nicht gleichzusetzen. Leider
verlauft eine frische CMV-Infektion
oligo- (20 % der Falle: unspezifische
Symptome, Fieber, Schnupfen) bis
asymptomatisch (80 %) und entgeht
daher klinisch oft der Wahrnehmung
durch die Betroffene selbst sowie

HygienemaBnahmen zur Pravention einer CMV-Infektion in der

Schwangerschaft

Essen, Getranke oder Besteck nicht gemeinsam verwenden

Schnuller nicht in den Mund nehmen

Speichelkontakt beim Kiissen eines Kindes vermeiden (Kind nicht auf
Mund oder Wangen, sondern auf behaarten Kopf kiissen)

e Nach Windelwechsel, Flittern oder Naseputzen des Kindes Hande fiir
15-20 Sekunden grundlich mit Wasser und Seife waschen

e weitere Vorkehrungen, die aber seltener zu Prévention von Infektionen
fihren: Spielsachen, Arbeitsflachen oder andere Oberflachen, die mit
Urin oder Speichel von Kindern in Berihrung kommen, sdubern und das
gemeinsame Benutzen einer Zahnbirste vermeiden

durch den behandelnden Arzt. Bei
immunkompetenten Patientinnen
verbleibt das Virus im Knochenmark
in einer Latenzphase und 16st keine
weitere Symptomatik aus.

Eine materno-fetale Transmission
des Virus ereignet sich durchschnitt-
lich in 10-20 % der Falle einer mater-
nalen Priméarinfektion in der Schwan-
gerschaft. Ahnlich wie bei anderen
fetopathischen Infektionen verandert
sich die Transmissionsdynamik

Uber den Schwangerschaftsverlauf.
So finden sich Transmissionsraten
von rund 26 % im ersten, 28 % im
zweiten bis hin zu 65 % im dritten
Trimenon. Glucklicherweise sinkt
jedoch mit zunehmendem Schwan-
gerschaftsalter auch die Rate fetaler

Schadigung. Somit finden sich die
meisten Infektionen, die zu einer
fetalen Schadigung fuhren, in den
ersten 14 Schwangerschaftswochen
(SSW). Der Nachweis einer materno-
fetalen Transmission gelingt mittels
Fruchtwasseruntersuchung und an-
schlieBender CMV-PCR. Diese sollte
frihestens 6 Wochen nach dem
priméren Infektionsereignis stattfin-
den und/oder ab der 20. SSW. Sollte
es erst nach der 20. SSW zu einer
Virustransmission kommen, ist die
Wahrscheinlichkeit einer kindlichen
Schédigung sehr gering. Bei nach-
gewiesener fetaler CMV-Infektion
zeigt sich in ca. 80 % der Félle kei-
ne schwerwiegende neurologische
Symptomatik nach der Geburt mit

© stock.adobe.com/AHHa BpycHuLbIHa
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guter Langzeitprognose. Einen sen-
sorischen Verlust des Hérvermdgens
im Kindesalter kann man jedoch
nicht ausschlieBen (ca. 10 % der
Félle). Die symptomatische Infektion,
definiert durch aufféllige Fruchtwas-
seruntersuchung (CMV-PCR positiv)
und sonografischen Nachweis feta-
ler Schadigung, ist mit einem sehr
schlechten neurologischen Outcome
in der Halfte der Falle verbunden.

Diagnostik

Eine primare CMV-Infektion in der
Schwangerschaft wird selten durch
die (oft fehlende) klin. Symptomatik
der Mutter entdeckt. Bildgebende
Verfahren (v. a. Sonografie) sind ty-
pischerweise nicht geeignet, eine In-
fektion im ersten Trimester zu erken-
nen, da oft erst die zurtickliegende
Organschadigung im spaten zweiten
und dritten Trimester darstellbar ist.
Somit ergibt sich die Sinnhaftigkeit
einer serologischen Abklarung der
Schwangeren in der Frihschwanger-
schaft und im weiteren Schwanger-
schaftsverlauf. Ein Routinescreening
auf eine CMV-Serokonversion in der
Schwangerschaft ist jedoch derzeit
nicht das Standardvorgehen.

Pravention und Therapie

Die einfachste und sinnvollste Option
zur Vermeidung einer kongenitalen
CMV-Infektion stellt die Aufklarung
der Schwangeren Uber Hygiene-
maBnahmen dar. Da insbesondere
Kleinkinder haufige Infektionsquellen
sind, ergibt sich die Sinnhaftigkeit
vor allem flr Frauen in Risikoberufen
(z. B. Padagoginnen) und Frauen mit
kleinen Kindern. In mehreren Studien
konnte die signifikante Verringerung
kongenitaler CMV-Infektionen durch
diese primarpraventiven MaBnahmen
bestétigt werden.

Sollte es bereits zu einer Primarin-
fektion der Schwangeren gekommen
sein, bieten sich zwei Optionen zur
Therapie an: erstens, die Vermeidung

einer materno-fetalen Transmission
durch Gabe von Hyperimmunglobu-
linen (HIG). Zweitens, die antivirale
Therapie zur Verhinderung einer fe-
talen Schadigung nach Transmission
durch Virostatika.

Nach aktuellen Arbeiten der Tubinger
Arbeitsgruppe um Oliver Kagan ist
ein 14-tagiger HIG-Einsatz bei fri-
scher CMV-Infektion vor 14 SSW und
eindeutiger Serokonversion sinnvoll
(niedriger anti-CMV IgG Titer, nega-
tiver anti-CMV gB2-1gG und niedrige
IgG-Aviditat bei hohem IgM-Index).
Der Einsatz von HIG zeigte viel-
versprechende Resultate bei einer
Applikation bis zur 20. SSW und
reduzierte signifikant neurokognitive
Schéden der Kinder.

Aktuelle Daten aus Frankreich zeigen
die Effektivitat einer virostatischen
Therapie mittels Valaciclovir in einer
Dosierung von 8.000 mg/Tag. Diese
Therapie konnte die Rate an schwe-
ren neurologischen Problemen signi-
fikant reduzieren und verursachte
trotz der hohen Dosierung keine
schwerwiegenden maternalen Kom-
plikationen. In der Studienpopulation
traten sehr selten Falle von akutem
Nierenversagen der Mutter auf, wo-
bei sich bei Therapieabbruch die
Nierenfunktion normalisierte. Tera-
togene Effekte durch die Medikation
sind nicht bekannt.

Fazit

Es stehen mehrere Méglichkeiten zur
Vermeidung der kongenitalen CMV-
Infektion zur Verfligung. Der Fokus
im niedergelassenen Bereich sollte
vor allem auf eine aktive Hygieneauf-
klarung in der Frihschwangerschaft
oder bereits bei Kinderwunsch lie-
gen. Ein Screening auf CMV-Infek-
tion in der Schwangerschaft ist der-
zeit nicht Teil der Routinekontrollen,
sollte jedoch aufgrund der Daten-
lage, der Wichtigkeit einer recht-
zeitigen Therapieeinleitung und der
nachgewiesenen Effekte der oben
erwdhnten Therapieoptionen zur
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Vermeidung neurokognitiver Schadi-
gung diskutiert werden.

Wir préferieren derzeit die Therapie
mittels Valaciclovir in einer Dosierung
von 8.000 mg/Tag sowohl aufgrund
der unkomplizierten oralen Applikati-
on, der vielversprechenden Datenla-
ge zur Effektivitat als auch der guten
Vertraglichkeit durch die Mutter.
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Hebammengeburten im LKH-Universitatsklinikum Graz

Larissa Berghold, BSc

Seit Beginn des Jahres 2020 gibt es
im Univ.-Klinikum Graz die Mdéglich-
keit einer Hebammengeburt.

Das bedeutet, dass physiologische
Geburten auf Wunsch der Geba-
renden bzw. der werdenden Eltern
ausschlieBlich von Hebammen be-
gleitet werden kénnen, sofern die
Anamnese der Schwangeren und der
Geburtsverlauf das zulassen. Bisher
wurde diese Alternative zur sonst
Ublichen Krankenhausentbindung,
die immer auch arztlich begleitet
wird, bereits gut angenommen.

So wurden im Jahr 2020 433 von
insgesamt 2035 Spontangeburten
als Hebammengeburten gefiihrt,
das entspricht 21,3 %. Im Jahr 2021
waren es sogar 450 Geburten, also
22,5 %.

Wie lauft eine Hebammengeburt ab?

Bei Krei3saalaufnahme wird eine
genaue Anamnese der Schwangeren

erhoben. Gibt es keine erheblichen
Vorerkrankungen oder Voropera-
tionen, welche unter der Geburt
relevant sein kénnten und ist die
Schwangerschaft komplikations-

los verlaufen, ist grundsétzlich eine
Hebammengeburt mdglich. Ob sich
eine Gebarende bzw. ein Paar das
vorstellen kann oder sogar wiinscht,
kann dann jederzeit besprochen
werden. Wenn das der Fall ist, wird
die Geburt primar ausschlieBlich von
einer Hebamme begleitet, solange
der Geburtsverlauf physiologisch ist.
Das heiBt, sowohl die Betreuung in
der Eréffnungsperiode als auch die
Leitung der Austreibungsperiode
und die postpartale Uberwachung
von Mutter und Kind erfolgen alleine
durch die Hebamme.

Sollten sich jedoch im Laufe der
Entbindung Regelwidrigkeiten oder
Komplikationen ergeben, kann und
wird von der Hebamme jederzeit
ein/e Arzt/Arztin hinzugezogen wer-
den. Wenn sich Auffalligkeiten im

Geburtsverlauf wieder legen und der
weitere Verlauf erneut physiologisch
ist, kann die folgende Betreuung
auch wieder von der Hebamme al-
leine weitergefihrt werden. Ebenso
schlieBt der Bedarf an Schmerzmittel
eine Hebammengeburt nicht aus. In
diesem Fall erfolgt die Auswahl und
Verabreichung dieser meist nach
kurzer Ricksprache mit dem/der
KreiBsaalarzt/arztin und anschlie-
Bend kann die Hebammengeburt wie
gehabt weitergeflhrt werden.

Vorteile der Hebammengeburt

Diese Flexibilitat vereint somit die
Vorteile einer interventionsarmen
hebammengeleiteten Geburtshilfe
mit der medizinischen Sicherheit, in
einem Krankenhaus zu gebéren und
fur alle Eventualitdten sowie Notfalle
gerustet zu sein, und bietet die M&g-
lichkeit, individuell an die gegebene
Situation angepasst auch zwischen
beidem wechseln zu kénnen. Des
Weiteren ist keine Voranmeldung
notwendig, um diese Art der Ge-
burtsbegleitung in Anspruch zu neh-
men, ganz im Gegenteil kdnnen wer-
dende Miitter bzw. Eltern den groBen
Tag einfach auf sich zukommen las-
sen und sich dann anhand der der-
zeitigen Bedurfnisse und Wiinsche
daflr oder dagegen entscheiden.
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Hebammen im Gespréach: Internationaler Hebammentag

Petra Seibitz, Leitende Hebamme

Am 5. Mai 2022, dem Internationa-
len Hebammentag, beantworteten
die Hebammen der Univ.-Frauen-
klinik bei einem eigenen Stand am
Gelande des LKH-Univ. Klinikum
Graz alle Fragen rund um Schwan-
gerschaft und Geburt.

Seit mehr als 30 Jahren wird am 5.
Mai der Internationale Hebammentag
gefeiert, um auf die Arbeit und die
Bedeutung der Hebamme in der Ge-
sellschaft aufmerksam zu machen.
Als einer der altesten Berufe der Welt
wurde das Hebammenwesen 2016
durch die UNESCO als Immaterielles
Kulturerbe aufgenommen.

Vom positiven Schwangerschafts-
test bis zum ersten Geburtstag des
Kindes sind Hebammen die Be-
treuerinnen der Frauen, der Kinder
und der ganzen Familie. Auch am

Klinikum Graz arbeiten

fast 60 Hebammen und
unterstitzen Frauen in der
Schwangerschaft und im
Wochenbett, aber vor allem
wéhrend der Geburt.

Wir Hebammen des LKH
Graz verbringen die meiste
Zeit direkt im KreiBsaal,

wo wir Mutter und Kind

vor, wahrend und nach der
Geburt begleiten. Je nach-
dem, wie es die Situation
erfordert, betreuen wir die
werdende Familie alleine im
Rahmen einer Hebammen-
geburt oder gemeinsam mit
den KreiBsaalarztinnen/-arzte.

Aus gegebenem Anlass hat es am 5.
Mai auch einen Hebammenstand am
Gelénde (Bild) des LKH Graz gege-
ben, an dem es zu sehr vielen positi-
ven Begegnungen gekommen ist.

Neues Forschungsprojekt: Neprilysin in der Schwangerschaft

In einem vom FWF geférderten
Projekt erforscht Assoz.-Prof. Dr.
Ursula Hiden die Rolle von Neprily-
sin in der physiologischen Schwan-
gerschaft sowie bei der Entstehung
von Schwangerschaftspathologien.

Neprilysin ist ein Enzym, das von
Endothelzellen und von der Plazenta
gebildet wird, und eine Reihe bio-
aktiver Proteine spaltet. Dazu z&hlen
Proteine, die an der Regulation der
Insulinresistenz und des GefaBtonus
beteiligt sind. Im Laufe einer gesun-

den Schwangerschaft kommt es zu
metabolischen und hdmodynami-
schen Anpassungen der Mutter.
Eine fehlerhafte Regulation dieser
Anpassungen kann zur Entstehung
von Schwangerschaftspathologien
wie Schwangerschaftsdiabetes,
Schwangerschaftshypertonie und
Praeklampsie beitragen.

Neprilysin kdnnte also einerseits

in der physiologischen Anpassung
der Mutter an die Schwangerschaft,
andererseits bei der Entstehung von
Schwangerschaftspathologien eine
Rolle spielen.

Da Neprilysin nicht nur in der Zell-
membran verankert ist, sondern
auch im Blutkreislauf zirkuliert,
kénnte Neprilysin als Marker in der
Diagnostik Verwendung finden.
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Ambulante Geburtseinleitung

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schall

Eingeschrankte personelle Res-
sourcen in Gesundheitsberufen,
ausgeschopfte Kapazitaten statio-
narer Betreuungsplatze (,,Betten”)
und sich dndernde Gewohnheiten
in Folge der Covid-19-Pandemie
mit Wunsch von Schwangeren nach
hauslicher Betreuung, gepaart mit
Fortschritten der telemedizinischen
Behandlung beeinflussen auch tra-
ditionell in der Klinik durchgeflihrte
geburtshilfliche MaBnahmen.

An der Klin. Abteilung flr Geburtshil-
fe der Univ.-Frauenklinik Graz wurde
diese Entwicklung mit dem Angebot
einer telemedizinischen Ambulanz fr
Schwangere nach dem Geburtster-
min, mit Bluthochdruckerkrankungen

oder Gestationsdiabetes frihzeitig
aufgegriffen. Die Zunahme der Rate
an Geburtseinleitungen (etwa 22 %)
in Kombination mit den o. a. Um-
stdnden erweitert das ambulante
Behandlungsspektrum um diese
Entitat und folgt damit einem seit
Kurzem beobachteten Trend.

Vorteile und Vorausetzungen

Ein ambulantes Vorgehen ist flr die
Schwangere mit den Vorziigen der
hauslichen, bekannten Umgebung
verbunden und kann ,,Erfolgs-“ und
Zeitdruck hinsichtlich des Einlei-
tungsfortschritts reduzieren. Dartber
hinaus kann es die stationére Verweil-
dauer sowie die damit verbundenen
Kosten vermindern und das geburts-

Zunahme der Rate an Geburtseinleitungen

40+
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Prozent
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hilfliche Personal entlasten. Entschei-
dende Voraussetzungen sind neben
der hdchstmdglichen Gewahrleistung
der Sicherheit von Mutter und Kind,
die Compliance der Schwangeren
einschlieBlich ihrer Geschéfts- und
Kommunikationsfahigkeit und dem
darauf bauenden Aufklarungsge-
spréach Uber die mdglichen Risiken
einer hauslichen Betreuung.

Methoden der Einleitung

Ambulante Geburtseinleitungen
kénnen theoretisch medikamentds
mit vaginalem Prostaglandin E2
(PGE2) oder oralem Misoprostol oder
mechanisch mittels Ballonkatheter
oder osmotischem Zervixdilator
durchgefiihrt werden. (1)

P-Wert: <0.001 ***

T
2008

T
2014
Geburtsjahr

T T T
2010 2012 2016

Basis: Mitter ohne primére Sektio

T
2018

T
2020
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PGE2 und Misoprostol sind infolge
einer Reihe von Griinden fiir eine
ambulante Geburtseinleitung un-
geeignet: Einerseits zeigt der bisher
groBte durchgefiihrte, randomisierte
klinische Vergleich von stationédrer
versus ambulanter Geburtseinlei-
tung mittels PGE2-Vaginalgel mit
einer knapp 50 % Abbruchsrate im
ambulanten Arm schlechte Ergeb-
nisse (2), andererseits sind bei der
Verabreichung von Prostaglandinen
uterine Hyperstimulationssyndrome
zu beflrchten, deren zeitliches Auf-
treten nicht vorhergesagt werden
kann und die ohne angemessene
Uberwachung zu schweren Kompli-
kationen fihren kénnen. Der Einsatz
von Prostaglandinen im ambulanten
Setting wird demzufolge weder in der
aktuellen AWMF-Leitlinie 015/088
von 2020 zur Geburtseinleitung noch
im ACOG Practice Bulletin 107 emp-
fohlen. @ @)

Ganz anders stellt sich das fir die

mechanischen Methoden und da-
bei ganz besonders fir den einfach
applizierbaren Ballonkatheter dar.
Ballonkatheter ermd&glichen eine
wirksame, schonende Zervixreifung
mit einer signifikant niedrigeren Rate
an uteriner Uberstimulierungen als
mit vaginalem PGE2 und oralem
Misoprostol. (5) (6)

Die Klinische Abteilung fir Ge-
burtshilfe an der Frauenklinik Graz
orientiert sich bei ambulanten Ge-
burtseinleitungen mit dem zervika-
len Reifungsballon am Modell der
Frauenklinik in Genf (Hopitaux uni-
versitaires de Geneve, Département
de la femme, de I’enfant et de I’ado-
lescent) und hat in einem Uber das
KAGes Intranet abrufbaren Hand-
lungsalgorithmus die Indikationen,
Voraussetzungen und den Ablauf wie
folgt beschrieben. (7) (8)

% Steiermarkische
Krankenanstalten
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Geburtseinleitung mittels
zervikalem Reifungsballon

Hintergrund: Der zervikale Reifungs-
ballon (CRB) ist eine Geburtsein-
leitungsmethode, die Uber mecha-
nischen Druck und Dehnung der
Zervix zu einer lokalen Ausschittung
von Prostaglandinen (PG) und damit
zur Reifung der Zervix fihrt. Die Ef-
fektivitat ist vergleichbar mit Prosta-
glandin und im Falle einer unreifen
Zervix besser als mit Oxytocin allein.
Es kommt seltener zur Uberstimula-
tionen/Tachysystolie und Cardiotoko-
graphie (CTG)-Auffalligkeiten als mit
PG oder Oxytocin.

Bei Schwangeren mit niedrigem Risi-
ko ist ein ambulantes Vorgehen még-
lich und empfohlen. (1) (9) (3) (7) (10)

Indikation: Geburtseinleitung bei un-
reifer Zervix (Bishop Score < 6)
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Kontraindikationen (unvollstandi-
ge Listung): alle Kontraindikationen
fir Spontangeburt (Plazenta pravia,
Jtiefsitzende” Plazenta, Vasa pra-
via, Lageanomalie, etc. Vaginale
Blutung), Amnioninfektionssyndrom,
Polyhydramnion, vorzeitiger Blasen-
sprung

Ablauf: Durchfihren einer Sonogra-
phie und eines CTGs (Dauer etwa 30
Minuten).

Vor der Einlage ist eine vaginale
Palpation mit Erheben des Zervix-
status erforderlich; bei unreifer Zervix
(= Bishop Score <6) kann z. B. der
»,C0oOok® Cervical Ripening Balloon“
zur Anwendung gelangen.

Eine zumindest mindliche facharzt-
liche Vorstellung ist angezeigt und
soll im Sinne einer formalen fach-
arztlichen Indikation dokumentiert
werden.

Die Balloneinlage sollte etwa zwi-
schen 12:00 und 15:00 Uhr durch-
gefuhrt werden. Die Einleitung mittels
CRB kann Uber eine stationdre Auf-
nahme oder eine ambulante Betreu-
ung erfolgen.

Stationare Aufnahme

Bei als ,pathologisch® zu wertenden
Umsténden wie z. B. Uterusnarbe bei
Z.n. Sectio, Z.n. Myomenukleation,
Praeklampsie, fetaler Wachstums-
restriktion (FGR), Anhydramnion, ab-
nehmende Kindsbewegungen, etc.,
(unvollstéandige Listung):

Ambulantes Management am
ersten Einleitungstag moglich bei:

e Wunsch/Einverstandnis der Frau
Einlingsschwangerschaft > 37
SSW

Schéadellage

normaler Fruchtwassermenge
unauffélligem CTG

keiner ,schwerwiegenden® ma-
ternalen oder fetalen Pathologie

e gut eingestellter Gestationsdia-
betes mellitus, Adipositas, Ver-
dacht auf Makrosomie, héheres
maternales Alter, TerminlUber-
schreitung, gut eingestellte chro-
nische Hypertonie sind mdgliche
Indikationen zur ambulanten
Balloneinleitung (unvollstandige
Listung).

Bei einer Kombination von den
0. a. Indiktionen ist Vorsicht ge-
boten und im Sinne einer Indivi-
dualisierung der Behandlung das
ambulante Vorgehen kritisch zu
prifen

e Anreise ins Krankenhaus < 30
Minuten

e Geschaftsfahigkeit” der Patien-
tin, d. h. ausreichende Sprach-
kenntnisse oder Ubersetzung
durch Dolmetsch

Die schriftliche Einwilligung der
Patientin muss eingeholt und das
Informationsblatt an die Frau mitge-
geben werden.
Schmerz-/spasmolytische Therapie
fir zu Hause rezeptieren/aushandi-
gen, vorzugsweise Buscopan 10 mg

Féllt der Ballon heraus
und treffen oben genannte
Punkte nicht zu, kann die
Patientin wie geplant um
08:00 des Folgetags zur
Aufnahme kommen.

Suppositorium 1x1.

Am Folgetag morgens Entfernung
des Ballons, Aufnahme auf der Stati-
on und weitere Einleitung (Angusta®,
Propess® bei unreifer Zervix, Oxyto-
cin bei Bishop Score >7)

Wiedervorstellung am Folgetag um
08:00 Uhr oder auf Eigeninitiative
der Schwangeren bei:

e Schmerzen oder Unwohlsein
e erschwerter Miktion
e Fieber

% Steiermarkische
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regelmaBiger Wehentatigkeit
Blasensprung

vaginaler Blutung

verminderten Kindsbewegungen
Unsicherheitsgefuihl zuhause
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Grundlagenforschung: Erkenntnisse aus
Ex Vivo und In Vitro Plazenta Modellen

Birgit Hirschmugl, PhD, Hanna Allerkamp, PhD, Carolin Schiiefsteiner, PhD,
Univ.-Prof. Priv.-Doz. Mag. Dr. rer.-nat.Christian Wadsack

Die Plazenta ist ein Organ fetalen
Ursprungs und entwickelt sich im
Laufe der Schwangerschaft ge-
meinsam mit den Feten.

Dabei Gbernimmt die Plazenta wich-
tige Funktionen wie beispielsweise
den Transport von Nahrstoffen, Ga-
sen und Stoffwechselprodukten oder
sorgt fUr die passive Immunisierung
mit mitterlichen Antikérpern. Die
Syncytiotrophoblast-Zellschicht der
Plazenta ist in direktem Kontakt mit
matterlichem Blut und bildet gleich-
zeitig die erste Barriere zwischen
der mutterlichen und der fetalen
Blutzirkulation. In engem Kontakt
zur Syncytiotrophoblast-Schicht
befindet sich das feto-plazentare
BlutgefaBsystem, welches Uber die
Nabelschnur direkt mit der fetalen
Zirkulation verbunden ist. Uber diese

Nabelschnur

<+—Maternale
Seite

vielschichtige, zellulére Flache erfolgt
der eigentliche Stoffaustausch Uber
Transporter vermittelte oder passive
Vorgénge. Fir eine optimale Versor-
gung des Fetus wird die Entwicklung
und Funktion der Plazenta beispiels-
weise durch Gewebsmakrophagen,
sogenannte Hofbauerzellen, unter-
stltzt. Das Zusammenspiel zwischen
den einzelnen Zelltypen innerhalb
der Plazenta und die Kommunikation
zwischen fetalem und mitterlichem
Stoffwechsel Uber die Plazenta, wird
durch eine Vielzahl von komplexen
Signalwegen reguliert.

Arbeitsgruppe im Forschungslabor

Schwangerschaftspathologien wie
Gestationsdiabetes, intra-uterine
Wachtumsrestriktion oder Pra-
eklampsie fuhren zur Verénderung
der Plazentafunktion und haben

% Steiermarkische
Krankenanstalten
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Feto-plazentare Gefélle
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unmittelbar negative Auswirkungen
auf die Entwicklung des Feten. Die
mechanistische Untersuchung von
Signalwegen, Transport- und Stoff-
wechselvorgangen in priméren Pla-
zentazellen und im Plazentagewebe
kann Aufschlisse Uber eine subopti-
male Plazentafunktion geben.

Die Arbeitsgruppe um Prof. Christian
Wadsack im Forschungslabor an
der Univ.-Klinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe versucht, durch
genau solche Untersuchungen, die
Pathophysiologie verschiedener
Schwangerschaftskomplikationen
besser zu verstehen und dadurch zur
Entwicklung besserer Therapien und
Prophylaxe beizutragen. Das Labor
befindet sich direkt Uber dem KreiB-
saal und es besteht eine enge Ko-
operation mit dem klinischen Team,
sowie Unterstitzung durch Research
Nurses. Das alles schafft beste

Abbildung 1: Schematische
Darstellung der Plazenta
mit der VergréBerung des
feto-plazentaren GefaB-
systems (rechts).

Mitterliches Blut ist in
direktem Kontakt mit
Syncytiotrophoblast-
Zellschicht (ST), darunter
liegend befinden sich
Cytotrophoblast Zellen (CT)
und Hofbauerzellen (HBC).
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Abbildung 2: Isolation von priméren Trophoblastzellen in der sterilen Werkbank (1). Primére feto-plazentare Endothelzellen in
Kulturschale unter dem Mikroskop bei 40-facher VergréBerung (2). Histologisches Schnittpréparat einer Plazenta unter dem
Mikroskop. Die verschiedenfarbigen Punkte markieren bestimmte Gene, die in den Zellen exprimiert werden

(RNAScope Technologie). In blau sind die Zellkerne zu sehen. T = Trophoblastzellen; G = feto-plazentare GefaBe

Voraussetzungen, um Plazenten so-
wie klinische Daten schon kurz nach
der Geburt zu sammeln und die Pro-
ben spezifisch fir das breite Spekt-

rum an Methoden aufzubereiten.

In vitro Zellkultur Modelle

Die etablierten In vitro-Methoden er-
mdglichen die Isolation von verschie-
denen primaren Zellentypen aus der
Plazenta: Trophoblastzellen, arterielle

und vendse feto-plazentare Endo-
thelzellen und Hofbauerzellen. Unter
anderem durch funktionelle Assays,
kénnen so verschiedene Aspekte
einer Schwangerschaftspathologie
spezifisch untersucht und den unter-
schiedlichen Zelltypen der Plazenta
zugeordnet werden. Fir Trophoblas-
ten kann beispielsweise die Migra-
tionsaktivitat auf bestimmte Stimuli
gemessen werden. Fir Endothelzel-
len, welche die plazentaren Blutgeféa-
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Be auskleiden, ermdglicht das ECIS®
System die Untersuchung der Barrie-
refunktion. Fir Hofbauerzellen kann
bestimmt werden, welche immuno-
logischen Funktionsprogramme (z. B.
Aufnahme immunologisch ,,fremder”
Partikel = Phagozytose) durch be-
stimmte Stimuli induziert werden.

So konnte das Team zum Beispiel
bereits zeigen, wie Hofbauerzellen
auf Entzindungsmolekdle reagieren
(Schliefsteiner et al. 2017 und 2020),
wie Adipositas der Mutter den Lipid-
stoffwechsel in der Plazenta beein-
flusst (Hirschmugl et al. 2017 und
2021) oder welche Rolle bestimmte
Sphingolipide fur die beeintrachtigte
Endothelfunktion in der Plazenta bei
Praeklampsie spielen (Del Gaudio

et al.). Neben der klassischen Zell-
kultur, bei der Zellen in einer flachen
Schicht in entsprechenden Gebinden
kultiviert werden, stehen in unserem
Labor auch Methoden zur Verfligung,
um Endothelzellen als dreidimensio-
nale Strukturen zu kultivieren und so
die BlutgefaBbildung der Plazenta zu
erforschen (Athalla et al.).

Um auch das Zusammenspiel der
verschiedenen Zelltypen zu untersu-
chen, kdnnen diese gemeinsam als
Ko-Kultur oder in Form sogenannter
,Placental Explants® kultiviert wer-
den. Dabei werden komplette Stlicke
des Plazentagewebes in Kultur ge-
bracht, die dementsprechend alle
Zelltypen im Verband enthalten und
so ein attraktives Modell zur Unter-
suchung vor allem von metabolischer
und endokriner Aktivitat darstellen.

Die vorgestellten In vitro-Methoden
helfen uns, die zellspezifischen Ak-
tivitdten in Plazenten aus gesunden
und pathologischen Schwanger-
schaften besser zu verstehen, erlau-
ben aber keine direkte Untersuchung
des Austausches zwischen mutterli-
chem und fetalem KreiBlauf. Um uns
noch weiter an die in vivo Situation
anzundhern, nutzen wir daher die ex
vivo Perfusion.
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Abbildung 3 Skizze der ex vivo Plazenta Perfusion
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Ex vivo Plazenta Perfusion

Im Laufe der Schwangerschaft ist
fur viele Frauen eine medikamentdse
Behandlung aufgrund einer Erkran-
kung notwendig. H&ufig obliegt es
der Arztin/dem Arzt den Nutzen und
das Risiko einer Behandlung fur die
Frau und das Ungeborene abzuwie-
gen, da die Datenlage Uber mdgliche
Auswirkungen auf den Fetus oftmals
unzureichend ist. Daten zur Sicher-
heit und Dosis von Wirkstoffen in
Bezug auf ihre Plazentagangigkeit
werden haufig in Tiermodellen erho-
ben. Aufgrund unterschiedlicher Ge-
webestrukturen und Transportphy-
siologie zwischen den verschiedenen
Spezies ist eine direkte Umlegung
der Resultate aus Tiermodellen auf
den menschlichen Organismus im-

-’
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mer mit einem Unsicherheitsfaktor
behaftet und viele Medikamente sind
fir Schwangere nicht empfohlen.

Die ex vivo Perfusion ist eine Metho-
de, die nach der Geburt des Kindes
und der Plazenta, die Plazenta im
Labor fir mehrere Stunden vital halt
und es so ermdglicht, ohne Risiko
fur Mutter und Neugeborenes Trans-
portfunktionen zu untersuchen. Da-
mit bietet die ex vivo Perfusion die
Méglichkeit, den Ubertritt von Me-
dikamentenwirkstoffen (van Hove H
et al.) Uber die multizellulare Barriere
der humanen Plazenta unter physio-
logischen Bedingungen zu bestim-
men und eine eventuelle Bindung
oder Verstoffwechselung der Wirk-
stoffe zu beschreiben.

Die ex vivo Perfusion ist sowohl fur

Fetale Zirkulation

MA: Maternale Arterie

MV: Maternal Vene
FA: Fetale Arterie
FV: Fetale Vene

die Untersuchung von Wirkstoffen
die sich bereits am Markt befinden
geeignet (Hirschmugl und Wadsack
2022) als auch fir klinische Tests,
wéhrend der Entwicklung neuer
Medikamente, die zur gezielten Be-
handlung von Mutter oder dem Un-
geborenen dienen.

Im Speziallabor fiir ex vivo Plazenta
Perfusion werden laufend Projekte
in Zusammenarbeit mit pharmazeu-
tischen Unternehmen durchgeftihrt,
um den potentiellen Ubertritt von
Medikamenten Uber die Plazenta und
damit behaftetes Risiko fir das Un-
geborene zu prifen.

Dabei werden wertvolle Daten fur
Entwicklung, Sicherheit und Wirk-
stoffdosis fir kiinftige Therapiem&g-
lichkeiten fir Schwangere generiert.
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Ex vivo Plazenta Perfusion im Labor. Die Plazenta wird kandliert und in der Perfusionskammer (1) fixiert. Nahrlésung in der maternalen (2) und fetalen (3) Zirkulation wird tiber Pumpen (4) zur Plazenta
gepumpt. Wirkstoffe werden in der maternalen Zirkulation angeboten und bei Ubertritt iiber die Plazentabarriere kénnen diese Wirkstoffe im der fetalen Zirkulation nachgewiesen werden.
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Tokolyse - ein Update

Dr. Elisa Sieghartsleitner, MSc

Die Inzidenz fiir eine Friihgeburt in
Osterreich betrug 2020 7,0 % aller
Lebendgeburten. Friihgeburtlichkeit
bringt durch hohe Morbiditats- und
Mortalitatsraten immense individuel-
le und gesellschaftliche Auswirkun-
gen mit sich. Gelingt es, die vorzei-
tige Wehentatigkeit bei spontanen
Friihgeburten zumindest kurzzeitig
zu unterbinden, lassen sich das pe-
ripartale und das neonatologische
Outcome deutlich verbessern. Eine
adaquate Risikostratifizierung und
die Wahl des richtigen Tokolytikums
sind dabei von groBer Bedeutung.

Eine Tokolyse soll mit dem Ziel durch-
gefuhrt werden, die Schwangerschaft
um mindestens 48 Stunden zu ver-
langern, wodurch drei MaBnahmen
ermoglicht werden sollen:

e Antenatale Kortikosteroid-
Prophylaxe (ACS)

e intravendse Gabe von
hochdosiertem Magnesium zur
Neuroprotektion des Feten

e |n-utero-Transport in ein
Perinatalzentrum mit
neonatologischer Intensivstation

Wichtig ist hierbei zu beachten, dass
eine tokolytische Therapie keine wirk-
liche Therapie hinsichtlich der dro-
henden Frihgeburt darstellt, da die
Wehentétigkeit lediglich als Epipha-
nomen anderer zugrundeliegender
Ursachen zu betrachten ist.

Indikationen u. Kontraindikationen

Eine medikament6se Tokolyse sollte
nach Ausschluss von Kontraindikatio-
nen (Tabelle 1) in jedem Fall zwischen
24+0 und 33+6 Schwangerschafts-
wochen erfolgen bei

e spontanen, regelmaBigen
vorzeitigen Wehen > 4/20
Minuten in Verbindung MIT

e einer Verkirzung der funktionellen
Zervixlange (transvag. Messung)
und/oder Eréffnung der Zervix

Zwischen 23+0 und 23+6 SSW sollte
eine Tokolyse bei ACS-Prophylaxe

in Absprache mit den Eltern und vor
23+0 SSW nur in individuellen Fallen
erfolgen. Das Ziel besteht darin, die
Frihgeburt Gber einen Zeitraum von
48 Stunden zu verhindern. Die Ver-
abreichung von Tokolytika Uber 48
Stunden wird daher auch als primare
Tokolyse bezeichnet.

Es kommt nur bei einem kleinen

Teil von Patientinnen mit vorzeitiger
Wehentétigkeit auch tatséchlich zu
einer Friihgeburt, denn 70 % der
Schwangeren mit vorzeitigen Wehen
entbinden in Terminndhe. Wehen
allein zeigen nur einen Vorhersage-
wert von < 50 % flr eine Frihgeburt.

Viele Schwangere mit vorzeitiger
Wehentatigkeit werden somit ,,tber-
therapiert”, sodass es das Ziel

sein sollte, die wirklich gefahrdeten
Frauen zu identifizieren, um un-
nétige, psychisch belastende und
kostspielige Interventionen zu ver-
meiden.
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Doch wie kann die Risikostratifi-
zierung neben den oben genann-
ten Kriterien verbessert werden?

Die Entwicklung von biochemischen
Markern wie das fetale Fibronek-

tin oder PAMG-1 (,,Cervico-vaginal
placental alpha“-Mikroglobulin-1)
brachten entscheidende Fortschritte.
PAMG-1-Tests (Partosure®) zeigen
einen besseren positiven pradiktiven
Wert als Fibronektin-Tests bei einem
ahnlich hohen negativen pradiktiven
Wert. Folglich ist eine bessere Dif-
ferenzierung in Schwangere mit
niedrigem (< 2-5 %) und erhdhtem
Frihgeburtsrisiko innerhalb von 7
Tagen mittels PAMG-1 mdglich. Toko-
lytika sind in der Lage, bei vorzeitigen
muttermundswirksamen Wehen die
Geburt in 75-93 % der Falle um 48
Stunden und in 62-78 % um 7 Tage
hinauszuzégern.

Vorgehen an der Frauenklinik Graz

e niedriges Risiko (< 5 %): Zervix-
lange > 30 mm oder 15-30 mm
in Verbindung mit negativem
PAMG1-Test (Partosure®): keine
Tokolyse, keine ACS-Prophylaxe

e erhohtes Risiko: Zervixldnge < 15
mm oder Zervixlange 15-30 mm
und positiver oder PAMG-1-Test
(Partosure®): stationdre Aufnahme,
Tokolyse, ACS-Prophylaxe

Miitterliche Kontraindikationen

Fetale Kontraindikationen

Schwere Praeklampsie

Gestationsalter unter 22+0 SSW
bzw. Uiber 34+0 SSW

Kreislaufwirksame maternale Blutung

Hinweise flr fetale Hypoxie (CTG)

Muttermundserdffnung Gber 4 cm

Vorzeitige Plazentalésung

Sepsis

Intrauterine Infektion/Chorioamnionitis

Lungenédem

Letale fetale Fehlbildung/intrauteri-
ner Fruchttod

Tabelle 1: Kontraindikationen fur eine Tokolyse
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Tokolytika

Tokolytika werden in der Geburtshilfe
seit mehr als 60 Jahren eingesetzt:
begonnen mit Athanol (iber Betami-
metika, Zyklooxygenase-Inhibitoren
und Magnesiumsulfat Gber moderne
Substanzen wie Kalziumkanalblocker
und Atosiban.

Kalziumantagonisten (Nifedipin)

Kalziumantagonisten blockieren den
Kalziumeinstrom an der Zellmembran
und die Freisetzung von Kalziumio-
nen aus dem sarkoplasmatischen
Retikulum.

Nifedipin hat im Vergleich zu Beta-
Sympathomimetika ein besseres
Nutzen-Risiko-Profil: Es zeigt die
gleiche Wirksamkeit hinsichtlich
einer Verlangerung der Schwanger-
schaft bei geringeren maternalen und
fetalen Nebenwirkungen. Weitere
Vorteile liegen in der fir Patientinnen
sehr angenehmen oralen Applikation
und dem glnstigen Preis.

Far Nifedipin liegt eine gute Studien-
lage vor, jedoch keine Zulassung, die
Verwendung erfolgt nach entspre-
chender Aufklarung im off-lable-use.
Aufgrund des guten Nutzen-Risiko-
Profils wird Nifedipin von verschiede-
nen internationalen Fachgesellschaf-
ten als Tokolytikum der ersten Wahl
empfohlen. Nebenwirkungen umfas-
sen Hypotonie und Kopfschmerzen.
Vorsicht ist daher bei Schwangeren
mit bekannter Hypotonie oder kar-
diovaskularen Vorerkrankungen
geboten. Eine absolute Kontrain-
dikation besteht bei hdhergradiger
Aortenstenose.

Bei der Kombination von Nifedipin
und intravenésem Magnesiumsulfat
ist &uBerste Vorsicht geboten, da es
potentiell zu schwerer Hypotonie und
Atemdepression kommen kann. Flr
perorales Magnesium gibt es keine
Einschrankungen.

Anwendung von Nifedipin zur Tokolyse

e Aufdosierung 4x alle 30 Minuten
mit Nifedipin 10 mg p.o.

e 15 Minuten nach der letzten Dosis
1x Nifedipin 20 mg retard p.o.

e Erhaltungsdosis Nifedipin 20 mg
retard 3x t&glich p.o.

e Tageshdchstdosis betragt 80 mg

e Nach Abschluss der ACS-
Prophylaxe wird Nifedipin téglich
um 20 mg reduziert und dann
abgesetzt

Oxytocinrezeptorantagonisten
(Atosiban)

Sie wirken sowohl selektiv auf den
Oxytocinrezeptor als auch auf die
Vasopressin-10-Rezeptoren des
Myometriums. Aufgrund der vor-
wiegend in uterinem Gewebe und

in den Milchgangen vorkommenden
Konzentrationen haben sie deutlich
weniger maternale Nebenwirkungen
als Beta-Sympathomimetika bei glei-
cher Effektivitat. Oxytocinrezeptor-
antagonisten werden deshalb neben
Kalziumantagonisten als Tokolytikum
der ersten Wahl angesehen. Atosiban
ist als Tokolytikum zugelassen und
wird intravends verabreicht.

Betasympathomimetika
(Hexoprenalin, Fenoterol)

Sie werden intravends verabreicht,
haben einen nachgewiesenen toko-
lytischen Effekt, zeigen aber im Ver-
gleich mit anderen Tokolytika deutlich
héhere maternale Nebenwirkungs-
raten (bis zu 80 % kardiovaskulare
Nebenwirkungen). AuBerdem besteht
in Kombination mit Kortikosteroiden
ein hdheres Risiko fur die Entwicklung
eines Lungenédems. Fetale Neben-
wirkungen kénnen sich in Tachykar-
dien oder Hypoglykdmien zeigen. Be-
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tasympathomimetika finden daher nur
noch als Akuttokolyse Anwendung.

Cyclooxygenase-Inhibitoren
(Indometacin)

Durch Blockierung des Enzyms
Zyklooxygenase (COX) werden
Kontraktionen des Myometriums
reduziert. Indometacin fungiert als
COX-1- und COX-2-Inhibitor und
wird oral verabreicht. Es kann zu
erhéhter neonataler Morbiditat (ne-
krotisierende Enterokolitis, intraven-
trikulare Blutungen, periventrikulére
Leukomalazie) und Oligohydramnion
aufgrund fetaler Nierenfunktionssto-
rungen fuhren. Es wird an der Grazer
Frauenklinik nicht mehr verwendet.

Magnesiumsulfat

Fir Magnesiumsulfat lieB sich in meh-
reren Metaanalysen kein tokolytischer
Effekt zeigen. Bei einer unmittelbar
drohenden Friihgeburt vor der 32.
Schwangerschaftswoche sollte Mag-
nesium jedoch intravends zur fetalen
Neuroprotektion appliziert werden.

Empfehlung

Es wird unter Berlicksichtigung der
Effizienz und des Nebenwirkungs-
profils empfohlen, Kalziumanta-
gonisten (Nifedipin), Oxytocinre-
zeptorantagonisten (Atosiban) und
COX-Inhibitoren (Indometacin) trotz
teilweise fehlender Zulassung als
Tokolytika der Wahl zu verwenden.
Betasympathomimetika sollten
aufgrund der signifikant héheren
Rate maternalen Nebenwirkungen
und Magnesiumsulfat aufgrund der
fehlenden Effizienz nicht mehr zur
Tokolyse eingesetzt werden. An der
Frauenklinik Graz setzen wir Nifedi-
pin als Tokolytikum der ersten Wahl
nach entsprechender off-lable-use
Aufklérung mit bisher sehr guten
Erfahrungen ein.
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Es ist noch unklar, ob Tokolytika in
Kombination Vorteile mit sich brin-
gen. Eine Dauer- oder Erhaltungsto-
kolyse ist mit keinem verbesserten
perinatalen Outcome assoziiert und
sollte daher vermieden werden.
Weiters sollte bei PPROM aufgrund
fehlendem neonatalem Benefit und
erhdhter Chorioamnionitis-Rate von
einer Tokolyse Abstand genommen
werden. Fur den Einsatz von To-
kolytika bei extremer Frihgeburt,
Mehrlingen und intrauteriner Wachs-
tumsrestriktion fehlt die Evidenz aus
randomisierten, kontrollierten Stu-
dien, ihr Einsatz ist eine Einzelfallent-
scheidung.

Fazit
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e Einzelfallentscheidung bei extremen Frihgeburten und Zwillingen

e CAVE bei PPROM
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Publikation: Einfluss der Schilddriisenfunktion
auf maternales und neonatales Outcome
bei Frauen mit und ohne PCO-Syndrom

Dr. Sarah Feigl, Univ.-Prof. Dr. Barbara Obermayer-Pietsch, Assoz.-Prof. PDDr.
Philipp Klaritsch, DI Gudrun Pregartner, Dr. Sereina Annik Herzog, MSc,
Assoz.-Prof. PDDr. Elisabeth Lerchbaum, Univ.-Ass. PDDr. Christian Trummer,
Univ.-Ass. PDDr. Stefan Pilz, Research Prof. Priv.-Doz. DDr. Martina Kollmann, MSc

Frauen mit PCO-Syndrom weisen
haufiger autoimmune Schilddriisen-
erkrankungen auf. Sowohl das PCO-
Syndrom als auch Schilddriisensto-
rungen stellen einen Risikofaktor fur
Subfertilitdt und Schwangerschafts-
komplikationen dar. In unserer Studie
wurden Schilddriisenparameter aus
Serum und Nabelschnurblut von 79

Frauen mit 354 Frauen ohne PCO-
Syndrom untersucht.

Ergebnisse: Schilddrisenfunk-
tionsstérungen wurden haufiger bei
Frauen mit PCO-Syndrom nachge-
wiesen. Frauen mit PCO-Syndrom
und ihre Neugeborenen wiesen
haufiger erhéhte TPO-Antikérper

auf. Es bestand ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen fT3, fT4 und
TPO-Antikdrper Spiegeln im miit-
terlichen Serum und Nabelschnur-
blut. Es waren keine signifikanten
Unterschiede in einzelnen Schild-
driisenparametern bei Muttern und
Neugeborenen mit oder ohne Kom-
plikationen nachweisbar.
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Fertilitatsprotektive MaBnahmen bei onkologischen und anderen Erkrankungen

Dr. Marion Neumayer, Research Prof. Priv.-Doz. DDr. Martina Kollmann, MSc,
Dr. Dijana Jagic Bastah, Priv.-Doz. Dr. Monika Martina Wolfler

Die Fortschritte in der Reproduk-
tionsmedizin und in der Therapie
von malignen Erkrankungen haben
fur Betroffene neue Perspektiven
hinsichtlich Uberleben erffnet und
neue Wege zu fertilitatsprotektiven
MaBnahmen vor gonadotoxischen
Therapien und zur Wiederherstellung
der Fertilitdt nach tGberstandener
Tumorerkrankung erméglicht.

Die Beratung und gegebenenfalls
Behandlung junger Menschen, die
von malignen Erkrankungen betroffen
sind, ist mittlerweile in den entspre-
chenden Leitlinien verankert, da fur
Betroffene eine therapierefraktére
Infertilitdt meist genauso schwerwie-
gend eingestuft wird wie die onko-
logische Erkrankung selbst. Die m&g-
liche Schadigung der Gonaden durch
medizinische Therapien und/oder
Strahlentherapie hangt von folgenden
Faktoren ab:

e Alter der Frau
e Art, Dosis und Dauer der Therapie

e aktuelle Funktion der Ovarien und
individueller ovarieller Reserve

Fir das Alter gilt die Grundregel: je
alter, desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Chemo- und/oder
Strahlentherapie die Ovarien nach-
haltig schadigt und ein pramatures
Ovarialversagen (POI) eintritt.

Das Risiko der gonadalen Schadi-
gung ist durch die Art der verabreich-
ten Chemotherapie, deren Dosis und
Dauer festgelegt und muss fur die
jeweilige spezifische Situation indi-
viduell abgewogen werden. Zur Ein-
schatzung der individuellen ovariellen
Reserve und aktuellen ovariellen

Aktivitét ist die Bestimmung des Anti-
Muller-Hormons (AMH) ein geeigne-
tes Verfahren. AMH wird von kleinen
praantralen und frihen antralen Folli
keln gebildet. Die AMH Bestimmung
kann zyklusunabhéngig erfolgen und
mithilfe altersentsprechender Nomo-
gramme evaluiert werden. Die sono-
grafische Bestimmung der Anzahl der
2-10 mm groBen antralen Follikel (an-
tral follicle count = AFC) kann eben-
falls zur Einschatzung der ovariellen
Reserve herangezogen werden und
zeigt eine gute Korrelation mit dem
AMH Wert.

Auch gutartige Erkrankungen wie bei-
spielsweise verschiedene autoimmu-
nologische Erkrankungen, Endomet-
riose, benigne ovarielle Tumoren oder
das Turner Syndrom kdnnen zu einer
reduzierten Ovarialreserve und damit
einem erhdhten Risiko fiir nachfol-
gende ungewollte Kinderlosigkeit flh-
ren. In dieser Situation ist die genaue
Evaluation der Ovarialfunktion unter
Berticksichtigung des Alters und der
Grunderkrankung entscheidend fir
die Beratung und gegebenenfalls In-

Tabelle 1: Indikationen fiir fertilitatsprotektive MaBnahmen

Maligne Erkrankungen (gonadotoxische
Chemotherapie oder Radiotherapie oder
Knochenmarkstransplantation erforderlich)

Gutartige Erkrankungen

Persdnliche Griinde

dikationsstellung zur Durchfiihrung
von fertilitdtsprotektiven MaBnahmen.
Die Kryokonservierung von Eizellen
und/oder Embryonen erfolgt dann
aufgrund einer medizinischen Indika-
tion im Gegensatz zum sogenannten
ssocial egg freezing“, welches auf-
grund von persoénlichen Griinden und
ohne medizinische Indikation in Os-
terreich nicht zulassig ist.

Verschiedene MaBnahmen fur Fertili-
tatsprotektion stehen zur Verfigung
und kénnen bei malignen und benig-
nen Erkrankungen in Erwagung gezo-
gen werden (siehe Tabelle 1).

Im Rahmen des Netzwerkes Ferti-
PROTEKT haben sich in Osterreich,
Deutschland und der Schweiz Zen-
tren zusammengetan, um flachen-
deckend Strukturen zur interdiszipli-
néren Abstimmung und Durchfiihrung
von Beratungen und Therapien zu
bieten und diese in einem Register
aufzuzeichnen (detaillierte Informatio-
nen zum Netzwerk: www.fertiprotekt.
com). Auswertungen aus diesem
Register zeigen, dass Beratungen zu
fertilitdtsprotektiven MaBnahmen am

Hamatologische Erkrankungen (Hodgkin- und
Non-Hodgkin-Lymphom, Leukamie)

Brustkrebs

Sarkome

Bestimmte Beckentumoren

Systemische Erkrankungen mit Bedarf fir
gonadotoxische Systemtherapie

Ovarielle Erkrankungen (gutartige Tumoren,
rezidivierende Endometriome)

Erhéhtes Risiko fur pramature Ovarialinsuffizienz
(familiar, Turner Syndrom)

Alter
Aufschub der Familienplanung

© Quelle!
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Abb. 1: Diagnosen bei Erstvorstellung, Abb. 2: Haufigkeitsverteilung fertilitdtsprotektiver Interventionen
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Quelle Abbildung 1 und 2: DIR Jahrbuch 2020, Journal fiir Reproduktionsmedizin und Endokrinologie, Sonderausgabe 3/2021: 44-48

haufigsten bei Mammakarzinomen
und Lymphomen erfolgen (Abbildung
1) und am haufigsten die Gabe von
GnRH-Agonisten erfolgt, gefolgt von
Kryokonservierung von Ovarialgewe-
be und Stimulationen zur Gewinnung
von Oozyten/Embryonen (Abbildung
2). Ein Beispiel fir einen Entschei-
dungsalgorithmus bei Mammakarzi-
nom ist in Abbildung 3 angefihrt.

Welche fertilitdtsprotektiven MaB-
nahmen stehen zur Verfiigung und
wie lauft die Intervention ab?

Medikamentdser Schutz der Ovarien
mit GnRH-Agonisten:

Durch die Gabe von Gonadotro-
pin-Releasing-Hormone-Agonisten
(GnRH-Agonisten) wird die Ovarial-
funktion — analog zur Menopause
aber reversibel — ruhiggestellt (,,hor-
monelle Downregulation®). Man
erwartet dadurch eine verringerte
Vulnerabilitdt der Ovarien durch die
im Rahmen der Chemotherapie ver-
abreichten Substanzen. Zur Wirksam-
keit dieser Therapie haben Studien
unterschiedliche Ergebnisse gezeigt.
Die meisten Untersuchungen ergaben
aber eine ovarprotektive Wirkung, so
dass inzwischen davon ausgegan-
gen wird, dass die Behandlung das
Risiko fUr einen kompletten Verlust
der Ovarialfunktion etwa halbieren
kann. Eine Anwendung der hormonel-
len Downregulation erfolgt Uber die

gesamte Dauer der Chemotherapie.
Die Risiken und Nebenwirkungen die-
ser Behandlung sind gering. Sofern
keine Kontraindikationen bestehen,
kann zum Ausgleich des induzierten
Ostrogenmangels eine Hormonsubs-
titution zum Beispiel mit einem kom-
binierten oralen Kontrazeptivum als
~add back* erfolgen.

Stimulation der Ovarien, Entnahme
und Einfrieren unbefruchteter oder
befruchteter Eizellen

Fur die Gewinnung von einer mog-
lichst groBen Zahl von Eizellen zur

Kryokonservierung ist eine hormonel-
le Stimulationsbehandlung erforder-
lich. Ahnlich wie bei klassischen In-Vi-
tro-Fertilisation-Behandlungszyklen
erfolgt Uber einen Zeitraum von unge-
fahr 2 Wochen die Gabe von Gonado-
tropinen und GnRH-Antagonisten und
ggf. begleitend von weiteren Medika-
menten wie Aromataseinhibitoren im
Falle von hormonsensitiven Tumoren.
Somit muss fur diese fertilitdtsprotek-
tive MaBnahme ein Zeitfenster von
mindestens 2 Wochen zur Verfigung
stehen. Die Stimulation kann nach
sonographischer Evaluation der Ova-
rien meist zyklusunabhéngig gestartet

Abb. 3: Beispiel Entscheidungsalgorithmus bei Mammakarzinom

Mammakarzinom
Entscheidungs- <401, Fertilititsprotektion gewiinscht
kriterium g I v
| [
[ I
¥ v

POI-Risiko mittelhoch (z.B. AC-
Chemo, bei Alter >301).);
Alter 2 ca. 40 J. zum erwarteten
Zeitpunkt der angestrebten
Schwangerschaft

erwarteten Zeitpunkt der
angestrebten Schwangerschaft

POI-Risiko niedrig;
Alter < ca. 40 J. zum

eher keine
Fertilitats-

protektion

7

L2

Zeit ca. 2 Wochen

und Alter < ca. 35 J. und hohe

Zeit < 2 Wochen

Ovarreserve

Kryo Oozyten,
gef. + Aromatasehemmer bei E2-

sensitivem Tumor,

Kryo Ovargewebe

+ IVM aus aspirierten Oozyten

+GnRHa

+ GnRHa

Quelle: Wolff M. und Nawroth F.: Perspektive Fertilitat, ISBN-Nr.: 978-3-88312-129-1 2

Uberarbeitete Auflage, Kiel 2020.
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Abb. 4. Kryokonservierung Eizellen/Embryonen

Ovarielle
Stimulationsbehandlung

Entnahme reifer Eizellen
durch transvaginale
Follikelpunktion

Fertilisierung mit den
Spermien des Partners

werden. Nach finaler Reifung der Ei-
zellen werden im Rahmen einer Folli-
kelpunktion die Eizellen entnommen
und kryokonserviert. Falls die betrof-
fene Frau in einer festen Partnerschaft
lebt und dies wiinscht, kann ein Teil
der gewonnenen Eizellen nach der
Entnahme direkt befruchtet werden
und diese dann zusétzlich als Embry-
onen kryokonserviert werden (Abb. 4).
Die Anzahl der Eizellen, die durch Sti-
mulation und Follikelpunktion gewon-
nen werden kdnnen, ist abh&ngig von
der aktuellen Funktion der Ovarien
und individuellen ovariellen Reserve
und dem Alter der Frau. Dies gilt auch
fur die Wahrscheinlichkeit fur eine
nachfolgende Schwangerschaft.
Nach Abschluss der Behandlung der
Grunderkrankung kénnen bei Kinder-
wunsch die kryokonservierten Eizellen
mit dem Samen des Partners fertili-
siert werden oder die bereits vorhan-

-
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Embryotransfer

denen kryokonservierten Embryonen
durch einen Embryotransfer in utero
eingesetzt werden.

Kryokonservierung Ovarialgewebe

Die Entnahme von Ovarialgewebe
zur Kryokonservierung erfolgt im
Rahmen einer Bauchspiegelung, hier-
bei wird meist die Halfte eines Ovars
entnommen. AnschlieBend wird das
Gewebe aufbereitet und in kleinen
Stlicken kryokonserviert (Abb. 5).
Eine entscheidende Voraussetzung
fur die Durchflhrung dieser MaB-
nahme ist, dass die Ovarien von der
Tumorerkrankung nicht betroffen
sind und der Allgemeinzustand der
betroffenen Frau eine Bauchspie-
gelung in Allgemeinnarkose erlaubt.
Vorteile dieser Methode sind, dass
einerseits bei zeitnah erforderlicher
Behandlung der Grunderkrankung

% Steiermarkische
Krankenanstalten

Fertilisierung mit den
Spermien des Partners

‘ Kryokonservierung ‘
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Embryotransfer

diese Entnahme von Ovarialgewebe
innerhalb von wenigen Tagen planbar
und durchfiihrbar ist und andererseits
im Falle eines Ovarialversagens (POI)
die Ovarialfunktion durch die Retrans-
plantation des kryokonservierten
Gewebes zumindest vorlibergehend
wiederhergestellt werden kann. Somit
kann nicht nur die Fertilitat wieder-
erlangt, sondern auch die endokrinen
Funktionen der Hypothalamus-Hypo-
physen-Gonaden-Achse reaktiviert
werden. Nach Abschluss der gona-
dotoxischen Behandlung kénnen im
Falle eines POI die entnommenen
Gewebefragmente retransplantiert
werden, meist wird hierbei das Ge-
webe in eine peritoneale Tasche in
der Fossa ovarica oder auf das Ovar
selbst aufgebracht. Ziel der Retrans-
plantation ist es, die Ovarialfunktion
wieder in Gang zu bringen. Sofern

es wieder zu ovulatorischen Zyklen
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kommt, die Eileiter durchgéngig sind
und das Spermiogramm des Part-
ners einen Normalbefund aufweist,
kann eine Spontankonzeption an-
gestrebt werden. Alternativ ist das
nahe beim Ovar gelegene, hormonell
aktive Gewebe auch fir eine Follikel-
punktion im Rahmen eines In-Vitro-
Fertilitsation-Behandlungszyklus gut
zuganglich. Die Chance, mit dem
retransplantierten Ovarialgewebe ein
Kind zu bekommen, ist nach aktueller
Datenlage Uber alle Altersgruppen bei
ca. 30 %. Die Ergebnisse aus interna-
tionalen Studien haben gezeigt, dass
weltweit bereits Uber 200 Kinder nach
Retransplantation von Ovarialgewe-
be geboren wurden und knapp zwei
Drittel der Schwangerschaften durch
Spontankonzeption entstanden sind.

Operative Verlagerung
(Transposition) der Ovarien

Falls eine Bestrahlung im Bereich der
Ovarien mit/ohne Chemotherapie
geplant ist, kénnen per Bauchspie-
gelung die Ovarien nach kranial aus
dem Bestrahlungsfeld verlagert und
dort fixiert werden. Nach Abschluss
der Therapie ist fUr einen spontanen
Schwangerschaftseintritt eine opera-
tive Ruckverlagerung erforderlich. Der
Nutzen dieser MaBnahme muss indi-
viduell beurteilt werden und kommt
insgesamt selten zum Einsatz.

Kombination verschiedener
fertilitatsprotektiver MaBnahmen

Alle genannten MaBnahmen kénnen
auch kombiniert werden. Dies ist be-
sonders dann von Vorteil, wenn die
geplante Therapie ein hohes Risiko
fur einen kompletten Verlust der Eier-
stockfunktion aufweist. Der Zeitbedarf
bei einer Kombination verschiedener
Behandlungsmethoden (Kryokonser-
vierung Ovarialgewebe, Stimulations-
behandlung und Kryokonservierung
von Oozyten oder Embryonen) betragt
ca. 3 Wochen. Die hormonelle Down-
regulation mit GhnRH Agonisten kann

% Steiermarkische
Krankenanstalten
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Abb. 5: Kryokonservierung Ovarialgewebe und Retransplantation

Entnahme des Ovarialgewebes
(Hemiovariektomie) per
Laparoskopie

Préparation des
Ovarialgewebes

Kryokonservierung

kurzfristig und in fast jeder Situation
erfolgen, der vollstéandige Effekt dieser
Medikation auf die Ovarien ist nach
ca. 7 Tagen zu erwarten und sollte da-
her mdglichst friihzeitig erfolgen.

Fertilitatsprotektive MaBnahmen
fur Manner

Die Kryokonservierung von Spermien
ist eine praventive MaBnahme, die
mannlichen Jugendlichen und Er-
wachsenen eine Vaterschaft auch
nach potentiell gonadotoxischen
Therapie und méglicher nachfolgen-
der Infertilitat ermdglichen. Hierfir
werden aus Ejakulaten gewonnene
Spermien aufbereitet und kryokonser-
viert und Betroffene sollten unbedingt
Uber diese kurzfristig mégliche MaB-
nahme aufgeklart werden. Vor der
Pubertét kann bei Knaben operativ
Hodengewebe entnommen und kryo-
konserviert werden, diese Technik ist
aber noch experimentell.

Re-Aktivierung der
Ovarialfunktion

Re-Transplantation
Ovarialgewebe bei POI

i
]
H
o

In-vitro-
Fertilisation

Spontan-
Konzeption
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Gynakologie

Robotische Chirurgie an der Frauenklinik Graz
AOA Dr. Rene Laky, ao. Univ.-Prof. Dr. Arnim Bader

Seit den 1980er-Jahren werden
minimalinvasive Techniken verwen-
det, um OP-Trauma zu reduzieren
und die Genesung zu verbessern.

1983 erfolgte die erste laparoskopi-
sche Appendektomie durch den
Kieler Gynékologen Kurt Semm.
Seither sind viele weitere OP-Indi-
kationen und neue Techniken im Be-

Vorteile der Roboterchirurgie

e Wie bei der laparoskopischen
gynak. Chirurgie zéhlen weniger
Wundheilungsstdrungen,
schnellere Genesungszeiten,
verkilrzte Spitalsaufent-
haltszeiten und bessere
Kosmetik zu den Vorteilen.

e Die Kamera bietet ein gestochen
scharfes, wackelfreies 3D-Bild.
Die hohe Auflésung lasst
eine starke VergréBerung zu.
Dank dieser Lupe erkennt
man selbst feinste Strukturen
im Millimeterbereich, sieht
also besser und kann kleinste
GefaBe gezielt versiegeln und
feinste Nervenstrdnge schonen.

e Verbesserte Beweglichkeit
der Instrumente: durch
abwinkelbare Instrumente in
sieben Freiheitsgraden, deutlich
praziser als die menschliche
Hand. Diese Instrumente lassen
sich in alle Richtungen drehen,
was bei schwer zuganglichen

reich der laparoskopischen Chirurgie
hinzugekommen. Dazu gehért die
Roboter-Chirurgie. Das US-Militar
unterstitzte die Entwicklung, mit der
Vorstellung, Patient*innen an ent-
fernten Orten durch einen Spezialis-
ten operieren zu kénnen. Die erste
Roboter-OP mit dem Prototyp der
Fa. Intuitive Surgical war 1997 eine
Cholezystektomie durch Jacques
Himpens in Belgien.

Regionen ein enormer Vorteil
ist. Zudem wird der Tremor-

Effekt, das natirliche Zittern
der Hand, ausgeschaltet.

e Ergonomie flir das Team:
stundenlanges Operieren im
gebeugten Stehen ermidet.
Die Arbeit mit dem OP-Roboter
wird im Wesentlichen im
Sitzen durchgefihrt. Weniger
Ermidung bedeutet mehr
Konzentration.

e Bei komplexen Eingriffen in der
gynakologischen Onkologie
und Endometriosechirurgie ist
Interdisziplinaritat (Gynékologie
mit Urologie sowie Allgemein-
und Viszeralchirurgie)
unumganglich. Diese wird
durch das Da Vinci System
enorm erleichtert.

e Ein strukturiertes Teaching
System am Simulator ermdéglicht
eine steile Lernkurve der
Chirurgin/des Chirurgen.

% Steiermarkische
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Das Da Vinci-System

Das heute verwendete Da Vinci-Sys-
tem der Fa. Intuitive Surgical besteht
aus einer OP-Einheit mit drei Kom-
ponenten: Steuerkonsole, patient-
innenseitige Robotereinheit und Vi-
deoturm mit 3D-Kamera, Licht- und
Energietechnik. Die Operierenden
sitzen fernab der Patientin an der
Konsole und bedienen die patientin-
nenseitige Robotereinheit.

Seit der ersten Roboter unterstitzten
OP 1997 wurden weltweit mehr als
8,5 Mio. Eingriffe mit dem System
durchgeflihrt. Das Einsatzspektrum
umfasst OPs der Urologie, Allgmein-
und Viszeralchirurgie und tendenziell
stark steigend mit bis dato mehr als
zwei Mio. Eingriffe weltweit gynako-
logische OPs. Seit Marz 2022 wer-
den robotischassistierte Eingriffe an
der Grazer Frauenklinik angeboten.
Bis dato wurden tber 30 OPs (meist
Hysterektomien) durchgefiihrt.
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Publikation: Zervikale Dysplasie in der Schwangerschaft

Dr. Taja Bracic

Zervikale intraepitheliale Neoplasie
kommt in circa 1% aller Schwanger-
schaften vor. In einer retrospektiven
Datenauswertung wurde der Verlauf
der Erkrankung bei 219 Schwange-
ren, die zwischen Janner 2010 und
Juli 2020 an der Grazer Frauenklinik
vorstellig wurden, analysiert.

Im Rahmen der Analyse wurden die
Zytologie-, Histologie- und HPV-
Daten prapartal und postpartal vergli-
chen. Prapartal konnten bei 37 % der
Frauen niedriggradige Verdnderungen
(LSIL) und bei 53 % hochgradige Ver-
anderungen (HSIL) am Gebarmutter-

hals beobachtet werden. Postpartal
kam es zu einer Regressionsrate von
39 %. Persistenzraten waren am
hdéchsten in der Gruppe der Schwan-
geren mit HSIL. Progression zur in-
vasiven Erkrankung konnte postpartal
nur bei 2 Frauen beobachtet werden.
In Abhéngigkeit vom Geburtsmodus
(Kaiserschnitt und vaginale Geburt)
konnte kein signifikanter Unterschied
in Regressions-, Persistenz- und
Progressionsraten nachgewiesen
werden. Konservatives Vorgehen in
der Schwangerschaft bei Frauen mit
Veréanderungen am Gebdrmutterhals
erscheint sicher und eine Kontrolle
postpartal mit histologischer Ab-

klarung ist empfohlen. Préinvasive
Veranderungen am Gebarmutterhals
stellen keine Indikation flr einen
Kaiserschnitt dar.

Publikation:

Does mode of delivery impact the course of cervical
dysplasia in pregnancy? A review of 219 cases. T.
Bracic , O. Reich , N. Taumberger , K. Tamussino,
G. Trutnovsky. Eur J. Obstst Gynecol Reprod Biol
2022;274:13-8

Studie: p16/Ki-67 Dual-Staining Cytology in Prenatal Care — AGO 49

Dr. Taja Bracic, Assoz.-Prof. PDDr. Gerda Trutnovsky, Dr. Vassiliki Kolovetsiou-Kreiner, Univ.-Prof. Dr. Olaf Reich

Schwangere Frauen im 1. und 2. Tri-
menon mit auffalliger Pap Zytologie
kénnen an der laufenden prospekti-
ven Studie teilnehmen. Zusatzlich zu
Kolposkopie, Zytologie und HPV Test
wird eine zytologische Untersuchung
mit CINtec® PLUS (duale Farbung
mit p16 und Ki67) angeboten. Mit
diesem Test kdnnen hochgradige
zervikale intraepitheliale Neoplasien
mit einer Sensitivitat von 82-96 %
und einer Spezifitat von 77-82 %
nachgewiesen werden. Im Rahmen
der Studie wird der pradiktive Wert
der CINtec®-PLUS-Farbung in Be-
zug auf die postpartalen histologi-
schen Ergebnisse evaluiert. Darlber
hinaus wird auch die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt mit Frage-
bdégen untersucht.

Studienplan zu CINTEC-AGO 49
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Zweites
Trimester

Schwangerschaft

Zweite Visite:
« Routinekontrolle

Erste Visite:
« Studieninformation
« Einverstandniserklarung

- Kolposkopie

- CRF anlegen

- cervical cytology*

« HPV-Kontrolle

« Pap-Abstrich mit

« dualer Inmunfarbung
auf p16/Ki67

- (Biopsie bei Bedarf)

- Kolposkopie
- Fragebogen zur
Lebensqualitat

Dritte Visite:
« Routinekontrolle

« Kolposkopie

CINTEC- Studienplan

Vierte Visite:
« Ende der CINTEC-Studie

« Kolposkopie

- Biopsie

« Pap-Abstrich mit

+ dualer Immunfarbung
auf p16/Ki67

+ CINTEC-p16-Histologie-
Assay

- HPV-Kontrolle

« Fragebogen zur
Lebensqualitat
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Lasertherapie in der Urogynakologie und Gynakologie
Assoz.-Prof. PD Dr. Daniela Gold, PhD, Assoz.-Prof. PD Dr. Gerda Trutnovsky

Seit einigen Jahren hat die Laser-
therapie in mehreren Behandlungs-
feldern der Gynakologie Einzug
gefunden, wie dem genitouri-
naren Syndrom der Menopause
(GMS), der Stressinkontinenz, bei
Deszensus, bei Vulvodynie, und
Lichen sclerosus.

FUr die genitale Therapie werden

der mikroablative CO2-Laser und
der Erbium:YAG-Laser im nicht ab-
lativen Modus verwendet. Beide
Laser sollen ein Remodelling des
subepithelialen Bindegewebes und
Neoangiogenese bewirken. Es gibt
Hinweise, dass durch Freisetzung
von Entztindungsmediatoren die Kol-
lagensynthese und Elastinproduktion
angeregt wird.

Bisherige klinischen Studien zeigen,
dass es durch die Lasertherapie zu
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einer Verbesserung von Symptomen
wie Juckreiz, Schmerzen, vulvovagi-
naler Atrophie und Stressinkontinenz
kommen kann. Internationale groBe

Fachgesellschaften (wie IUGA, ICS)

empfehlen, dass diese neue Techno-
logie im Rahmen von klinischen Stu-

dien Uberpruft und angewendet wird.

Aktuelle Klinische Studien

Derzeit wird an unserer Klinik die
Wirkung eines Erbium:YAG-Laser
fir die Indikationen Dermatose, Be-
lastungsharninkontinenz und Vulvo-
dynie im Rahmen von akademischen
Studienprojekten untersucht. Patien-
tinnen kénnen im Rahmen randomi-
sierter placebokontrollierter Studien
mit dem Laser behandelt werden:

LISER Studie
(Lasertherapie bei Lichen)

Fur Frauen mit histologisch bestéatig-
tem Lichen sclerosus oder Lichen
planus, die bereits eine lokale korti-
sonhaltige Basistherapie erhalten.
Lichenoide Dermatosen flhren zu
Hyperkeratose, Atrophie der Epider-
mis, Degeneration von Basalzellen
und Leukozyteninfiltraten, wobei die
krankhafte Verteilung der Kollagen-
fasern eine wichtige Rolle spielt. Es
wird untersucht, ob Patientinnen von
einer Lasertherapie, die zu einem
Remodelling des Gewebes flihrt,
profitieren.

LYDIA Studie
(Lasertherapie bei Vulvodynie)

Die Therapie der Vulvodynie erfolgt
interdisiplinar, multimodal und be-

inhaltet medikament&dse Therapien,
psychologische Betreuung und Be-

ckenbodentherapie. Es wird unter-
sucht, ob sich eine zusétzliche lokale
Lasertherapie positiv auf die Be-
schwerden auswirkt. Die Studie wird
vom FWF/Land Steiermark gefrdert.

IUL Studie
(intraurethrale Lasertherapie bei
Belastungsharninkontinenz)

Die intraurethrale Lasertherapie er-
folgt mit einer speziell angefertigten
Kaniile. Uber die gesamte Lénge der
Urethra werden kontinuierliche Puls-
wellen abgegeben, welche die ureth-
rale Hypermobilitdt und den Defekt
des intrinsischen Sphinkters durch
die Laser-induzierte GefaBneubil-
dung und Rekonstruktion der Lamina
propria mindern soll.

Unsere bisherigen klinischen Erfah-
rungen mit der Lasertherapie zeigen,
dass die Behandlungen von den
Patientinnen gut vertragen werden.
Die Rekrutierungsphase ist bei allen
Studien offen und wir freuen uns
Uber Zuweisungen. Die ersten Daten
werden flr 2023 erwartet.
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Lancet-Publikation aus Graz:
Imiquimod versus Chirurgie bei Vulvarer Intraepithelialen Neoplasie

Assoz.-Prof. PD Dr. Gerda Trutnovsky

Die im ,,The Lancet” veroffentlichte
Studie bestétigt die Wirksamkeit
und Sicherheit der medikamen-
tésen Therapie mit Imiquimod

bei VIN. Die Studie wurde an der
Grazer Frauenklinik geplant und
als multizentrische AGO Studie
durchgefiihrt.

Die Inzidenz der vulvaren intraepithe-
lialen Neoplasie (VIN) ist in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich gestiegen.
Uber 80 % aller héhergradigen VIN
werden durch persistierende Infektio-
nen mit Hochrisiko Humanen Papil-
lomaviren (HPV) — vor allem HPV 16
— verursacht, und werden als vulvare
high-grade squamous intraepithelial
lesions (VHSIL) klassifiziert.

Die bisherige Standardtherapie der
VHSIL ist chirurgisch — Excision und
Laserdestruktion sind gleich effektiv.
Aufgrund von HPV Persistenz kommt
es jedoch in bis zu 50 % zu Rezidi-
ven und oft werden wiederholte chi-
rurgische Eingriffe notwendig. Auch
kénnen vulvovaginale Verédnderungen
zu psychosexuellen Beschwerden
fihren. Es wurden daher in den letz-
ten Jahren vermehrt konservative
Therapiealternativen untersucht.
Eine der meist verwendeten medika-
mentdsen off-label Therapien ist der
lokale Immunmodulator Imiquimod.
Durch eine lokale Entziindungs-
reaktion kommt es zur Aktivierung
von naturlichen Killerzellen gegen
HPV infizierte Hautzellen, zur HPV
Clearance und zur Ruckbildung von
HSIL. Als typische Nebenwirkung
zeigen sich lokale Entziindungsreak-
tionen mit R6tung und Schmerzen,
aber auch systemische Reaktionen
mit grippeartigen Symptomen.

Studiendesign und Methoden

Die multizentrische randomisierte
Phase 3 non-inferiority AGO Studie
wurde an der Frauenklinik der Med
Uni Graz und fUnf weiteren &ster-
reichischen Zentren durchgefiihrt.
Frauen mit histologisch bestatigtem
uni- oder multifokaler vHSIL wurden
eingeladen, an der Studie teilzuneh-
men. Ausschlusskriterien waren unter
anderem der klinische Verdacht auf
Invasion, Zustand nach Vulvakarzi-
nom, Schwangerschaft oder Immun-
suppression. Patientinnen erhielten
nach Randomisierung entweder eine
medikamentdse Therapie mit Imiqui-
mod oder einen chirurgischen Eingriff.
Die Therapie mit Imiquimod (Aldara
5%-Creme) wurde von den Patien-
tinnen, nach ausfihrlicher mind-
licher und schriftlicher Aufklarung,
selbststandig Uber eine Zeitraum von
4 Monaten, mit méglicher Verlange-
rung bis zu 6 Monaten, durchgefihrt.
Dabei wurde die Dosis langsam von
einmal wochentlich bis auf maximal
dreimal pro Woche gesteigert. Patien-
tinnen wurden instruiert, im Falle von
lokalen Nebenwirkungen die Dosis zu
reduzieren bzw. die Anwendungen zu
pausieren.

Die chirurgischen Interventionen
wurden entsprechend dem jeweili-
gen Klinikstandard durchgefihrt und
erfolgten je nach Klinik mit Excision
und/oder Laserdestruktion.

Nach 6 Monaten erfolgte eine aus-
fuhrliche Kontrollunteruchung mit
Fotodokumentation, Kontrollbiopsie,
HPV-Test und Lebensqualitat Frage-
bdgen. Zusétzlich wurden anfangs
monatliche klinische Kontrollen so-
wie Follow-up Untersuchungen nach
9 und 12 Monaten durchgefuhrt.
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Studienergebnisse

Zwischen Juni 2013 und Jénner
2020 wurden 110 Patientinnen mit
vulvarer HSIL (78 % unifokal, 22 %
multifokal) eingeschlossen. Der pri-
mare Studienendpunkt, klinische Re-
mission nach 6 Monaten, konnte in
107 Patientinnen untersucht werden.
Von 98 Patientinnen mit per-Protokoll
Behandlung zeigten 80 % (37/46)
nach Imiquimod Therapie eine kom-
plette klinische Remission, und 79 %
(41/52) nach einer chirurgischen In-
tervention. Invasive Lasionen wurden
bei 5 Patientinnen im Rahmen der
primaren oder sekundaren Operation
entdeckt, jedoch bei keiner Patientin
mit per-Protokoll Imiquimod Thera-
pie. Nach 6 und 12 Monaten wurde
kein Unterschied in HPV Clearance,
Nebenwirkungen und Therapiezufrie-
denheit zwischen den zwei Studien-
gruppen beobachtet.

Schlussfolgerung

Aufgrund der Studienergebnisse
kann Imiquimod als sichere, effektive
und gut vertragliche Therapiealter-
native zur chirurgischen Therapie
empfohlen werden. Wichtig sind gute
Aufklarung und Compliance, um
Nebenwirkungen zu vermeiden und
die onkologische Sicherheit zu ge-
wahrleisten.

Publikation:

"Topical imiquimod versus surgery for vulvar intraepi-
thelial neoplasia: a multicentre, randomised, phase 3,
non-inferiority trial. G Trutnovsky, O Reich, E Joura, M
Holter, A Ciresa-Konig, A Widschwendter, C Schauer,
G Bogner, Z Jan, A Boandl, M Kalteis, S Regauer, K
Tamussino. Lancet 2022; 399: 1790-8
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Onkologische Ambulanz Frauenklinik Graz
Univ.-Prof. Dr. Edgar Petru, Dr. Vassiliki Kolovetsiou, Dr. Birgit Wunsch, Dr. Angelika Lanz-Veit, Assoz.-Prof. Dr. Gerda Trutnovsky

In der onkologischen Ambulanz der

Frauenklinik betreuen wir unsere
Patientinnen in allen Stadien ihrer
Erkrankung empathisch und kom-
petent. Neben den tumorspezi-
fischen Therapien widmen wir uns
der Symptomkontrolle und Erhal-
tung der Lebensqualitat unserer
Patientinnen.

Im Vordergrund unserer Aktivitdten
stehen klinische Studien mit neuen
antihormonellen Therapien beim
Mammakarzinom und zielgerichtete

Therapien mit Checkpoint-Inhibitoren

beim Ovarial-, Zervix- und Endomet-
riumkarzinom.

Ovarialkarzinom

Alpelisib — EPIK O Studie:

Phase-llI-Studie zur Beurteilung
der Wirksamkeit und Sicherheit
von Alpelisib in Kombination mit
Olaparib im Vergleich zu einer
zytotoxischen Einzelwirkstoff-
Chemotherapie bei Teilnehme-
rinnen mit platinresistentem
oder refraktarem, hochgradig
serdésem Ovarialkarzinom ohne
nachweisbare Keimbahn-Muta-
tion in BRCA

Mammakarzinom

Giredestrant - lidERA Studie

Untersuchung der Wirksamkeit und Sicherheit von
Giredestrant (oraler SERD) verglichen mit einer adjuvanten
endokrinen Monotherapie nach Standard of Care beim
hormonrezeptorpositiven Brustkrebs

Olaparib — ABCSG 45 Studie
Carboplatin/Olaparib in der neoadjuvanten Behandlung von triple-
negativem primaren Brustkrebs mit positivem HRD Status

Atezolizumab - ABCSG 47/ IMpassion030 Studie

Anwendung einer Anthracyclin/Taxanbasierten Chemotherapie

+/- Atezolizumab beim tripl. neg. Mammakarzinom, welches priméar
operiert wurde

Palbociclib - PERFORM Studie

Beobachtung von Patientinnen mit hormonrezeptorpositivem
Brustkrebs, die in der Erstlinie mit einer endokrinbasierten
Palbociclib-Kombinationstherapie behandelt wurden: Generierung

von Real-World-Evidenz

¢ Neratinib - Eleanor Studie

Beobachtung von Patientinnen mit HER2-positivem Brustkrebs
unter Neratinib: eine multizentrische, internationale, prospektive,

nicht-interventionelle Studie

Endometriumkarzinom

Pembrolizumab - Keynote
B21 Studie:

Phase 3 Studie zu Pembrolizu-
mab im Vergleich zu Placebo

in Kombination mit einer ad-
juvanten Chemotherapie mit
oder ohne Strahlentherapie zur
Behandlung eines neu diagnos-
tizierten Hochrisiko-Endome-
triumkarzinoms nach einer Ope-
ration in kurativer Absicht.

Zervixkarzinom

Pembrolizumab - Keynote A18
Studie:

Phase 3 doppelblinde Studie zur
Priifung von Chemoradiothera-
pie mit oder ohne Pembrolizu-
mab zur Behandlung von lokal
fortgeschrittenem Gebarmutter-
halskrebs mit hohem Risiko
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Brustzentrum Frauenklinik Graz

Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Florentia Peintinger

Unser Anliegen ist die Betreuung von
Brustkrebspatientinnen auf héchstem
Niveau, die Beriicksichtigung ihrer Le-
bensqualitat und eine individualisierte,
moderne Behandlung. In Zusammenar-
beit mit den beteiligten Fachdisziplinen
(Genetik, Radiologie, plastische Chir-
urgie, Radiotherapie) werden Konzepte
angeboten zur zeitnahen genetischen

Aktuelle Studien

Abklarung, operationsreduzierende
Methoden wie die Kryotherapie, die
gezielte, reduzierte Axillachirurgie
nach neoadjuvanter Chemotherapie
und eine mdglichst hohe Bruster-
haltungsrate mit Mdglichkeiten der
Rekonstruktion. Auch bei benignen
Erkrankungen wird die interdiszipli-
nare Expertise eingesetzt.

% Steiermarkische
Krankenanstalten

e AXSANA Studie - EUBREAST-03 Trial: prospektive, multizentrische internationale Registerstudie zur
Bewertung verschiedener leitlinienkonformer Operationsverfahren in der Axilla (Sentinel-Node Biopsie,
Targeted Axillary Dissection, Axilladissektion) nach neoadjuvanter Chemotherapie

e Axillare Lymphknoten Studie - EUBREAST-01 Trial: einarmige internationale, prospektivchirurgische
Studie Uber den Verzicht auf die Sentinel-Lymphknotenbiopsie bei Patientinnen mit triple-negativem und
HER2-positivem Mammakarzinom mit radiologischer und pathologischer Komplettremission in der Brust
nach neoadjuvanter Systemtherapie.

e Mammakarzinom Prophylaxe bei familiarer Belastung - ABCSG 50 Trial: internationale
Praventionsstudie bei BRCA 1 positiven Frauen zwischen 25 und 55 Jahren. Neben dem
Friherkennungsprogramm fir Brust- und Eierstockkrebs kann Denosumab 120 mg s.c. als weitere
prophylaktische MaBnahme zur Risikominimierung angeboten werden.

Kontakt: Studienkoordinatorin Nicole Schreiner, BSc., MSc., Tel.: (0316) 385-86275, Nicole.Schreiner@medunigraz.at

[ELP

OASIS Studie: nichthormonelle Therapie bei klimakterischen Beschwerden

Viele Frauen leiden erheblich unter
Hitzewallungen und anderen post-
menopausalen Beschwerden. Elin-
zanetant, ein dualer Neurokinin-1,3-
Rezeptor-Antagonist, ist ein neuer
nicht-hormoneller Wirkstoff, der zur
Behandlung vasomotorischer
Symptome in den Wechseljahren un-
tersucht wird. In der OASIS, Phase 3,
Studie der Firma Bayer, erhalten die
Studienteilnehmerinnen das Studien-
medikament einmal taglich Uber 26
Wochen. Die gesamte Studiendauer

betrdgt mit Screening und Nach-
beobachtung circa 9 Monate. Die
Patientinnen erhalten ein eDiary fur
taglich elektronische Tagebuchein-
tragung und monatliche Kontroll-
untersuchungen.

Bis einschlieBlich August kbdnnen
noch gesunde Frauen, die unter star-
ken Hitzewallungen (> 50 Wallungen
pro Woche) leiden und nicht hormo-
nell dagegen vorgehen mdchten, in
die Studie eingeschlossen werden.

Eine finanzielle Vergltung des zeitli-
chen Aufwands fur die Studienvisiten
plus Fahrtkosten ist vorgesehen.

Kontakt:

Studienkoordinatorin
Angelika Boandl, BSc., MSc.

Tel.: (0316) 385-30135 oder
Angelika.Boandl@medunigraz.at

© privat
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Auszeichnungen

Auszeichnung ,best abstract*

Im Rahmen des Jahreskongresses der Internat. Urogynecological Association (IUGA) wurde
Assoz.-Prof PD Dr. Daniela Gold, PhD fiir ihre Arbeit ,Vaginal laser therapy for women with GSM
after treatment for breast cancer: a randomized controlled trial“ mit dem Preis fiir den ,,best
abstract” ausgezeichnet. Brustkrebs-Patientinnen leiden oft am genitourindrem Syndrom der
Menopause (GSM): eine Symptomkombination aus Brennen und/oder Jucken in der Scheide, ver-
mehrtem Harndrang oder Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Beglinstigt wird das vermehrte
Auftreten von GSM durch den Hormonentzug, der im Verlauf der Therapie bei Brustkrebs entsteht.
Bei gesunden Frauen wird GSM mit lokalem Ostrogen behandelt, das Frauen mit Brustkrebs nicht
primér empfohlen wird oder nicht immer gewollt ist. Alternative Behandlungsmethoden sind hor-
monfreie intravaginale Behandlungen wie z. B. Scheidenzapfchen mit Hyaluronséaure oder eine in-
travaginale Laserbehandlung. ,In unserer randomisierten Studie verglichen wir den objektiven und
subjektiven Therapieerfolg bei Frauen nach einer Brustkrebserkrankung, die GSM-Beschwerden
hatten. Nach einer dreimonatigen Behandlungsdauer mit intravaginalen Zapfchen oder Laserthera-
pie konnten wir zeigen, dass es in beiden Therapiearmen zu einer signifikanten Verbesserung des
,vaginal health index score‘ und der subjektiven Belastung durch GSM gekommen ist“, berichtet
Gold. Eine deutliche Verbesserung zeigte sich auch im Bereich der Lebensqualitat, Sexualitdt und
Beckenbodendysfunktion. ,,Die Unterschiede zwischen den Behandlungsmdglichkeiten waren nicht
signifikant, daher scheint ein individuelles Therapiemanagement sinnvoll zu sein®.

Lehrender des Jahres 2022 der Med Uni Graz

Univ.-Prof. Dr. Edgar Petru wurde heuer zum dritten Mal von den Studierenden der Med Uni Graz
zum Lehrenden des Jahres gewahlt. Als Koordinator des Moduls ,Weibliche Lebensphasen®
i engagiert er sich seit Jahren mit Vorlesungen, Skriptum und bed-side teaching. Eine gute
\ ‘ I klinische Ausbildung der Studierenden liegt ihm am Herzen. Die Frauenklinik ist stolz auf
e diese Auszeichnung.

Kontaktdaten

Vorstellung der Patient*innen ausschlieBlich mit Termin und Zuweisung unter:

Klin. Abteilung fiir Gynakologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF
Tel. 0316/385-83006 bzw. 12502 Tel. 0316/385-13371 oder 12888 Tel 0316/385-12260
kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

Notfallversorgung: Mo. bis Fr.: 15:00-07:00 Uhr, Sa., So., Feiertag: 00.00 bis 24:00 Uhr, T. +43 316 385-84184

Fiir fachliche Fragen wenden Sie sich bitte an das jeweilige Sekretariat:

Klin. Abteilung fiir Gynakologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF

Tel. 0316/385-12201 Tel. 0316/385-17069 Tel 0316/385-13810

Fax 0316/385-13061 Fax 0316/385-14197 Fax 0316/385-14189
gynaekologie@uniklinikum.kages.at geburtshilfe@uniklinikum.kages.at endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

Auf unserer Homepage finden Sie unter www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik weitere Informationen.
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Veranstaltungen und Termine

WIR
MACHEN
ELTERN

KINDERWUNSCH
ZENTRUM GRAZ

Infoveranstaltung zu den Themenbereichen:
Kinderwunsch, kiinstliche Befruchtung, hormonelle
Stérungen und deren Abklarung und Therapie

Wann: 09.08.2022, 17:00-18:00 Uhr
Wo: Online
Keine Voranmeldung notwendig!

> > > Details finden Sie auf unserer Homepage:
https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

ALLE FRAGEN
RUND UM DIE
c]5:1V1:4)

... beantworten wir bei unserem Infoabend
mit anschlieBender KreiBsaalfiihrung!

Wann: jeden zweiten Mittwoch um 17 Uhr
Wo: Univ.-Klinik fuir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz

Anmeldung bitte unter
elterninformationsabend@uniklinikum.kages.at

> > » Details finden Sie auf unserer Homepage:
https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

Podcast: Sprechstunde am Uniklinikum

Erfahren Sie Wissenswertes liber das LKH-Univ. Klinikum Graz, lernen Sie die Menschen am Klinikum
kennen und werfen Sie einen Blick hinter die Kulissen.

Wil
Well jede Gelburt
etwalsi Besonideres ist

P

Hebamme Petra Seibitz und
Univ.-Prof. Dr. Herbert Fluhr
nehmen uns mit in den
KreiBsaal. Was eine PDA oder
Lachgas bewirken, warum
der Griff zur Saugglocke kein
Grund zur Sorge und bei
Zwillingen ein Kaiserschnitt
kein Muss ist, erfahren Sie in
dieser Podcastfolge.
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