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18. OSGG-Symposium in Néfels: Praxisrelevantes aus dem Glarnerland

Aktuelles zu Endokrinologie
und Schwangerschatt

Die praxisbezogene Themenauswahl zu den grossen Themen-
bereichen Geburtshilfe, Gynakologie, Senologie, Sterilitat/
Endokrinologie und Schwangerschaftsmedizin lockte auch in
diesem Jahr zahlreiche interessierte Arztinnen und Arzte nach
Nafels. Drei interessante Vortrdge haben wir herausgegriffen
und hier kurz wiedergegeben.

Zwillingsschwangerschaft: Herausforderung an die
Schwangerschaftsiiberwachung
Zwillingsschwangerschaften (ZS), so Dr. med. Suzanne Zakher-
Spichtig, Solothurn, machen mit 3% einen geringen Prozentsatz
aller Schwangerschaften aus, mit jedoch 17% nehmen sie einen
hohen Anteil aller Frithgeburten ein. Zwillingsschwangerschaften
sind Risikoschwangerschaften.

Monozygot oder dizygot?

Weltweit konstant handelt es sich bei 30% der ZS um monozy-
gote Zwillinge, wobei der Zeitpunkt der Teilung nach der Fertili-
sation dariiber entscheidet, welche Art der monozygoten Zwillinge

ABB 1

Chorionizitat

Dichorial = Monochorial = Monoamniot = MA

75 bis 80% 20 bis 25% <1%
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vorliegt: <72 h dichorial(DC)
(10% der ZS); 4-7 d mono-
chorial (MC) (20% der ZS); 8-13
d monoamniot (MA) (<1% der
ZS); > 13 d siamesische Zwillinge
(1:100000).

Zwei Drittel der Zwillin-
ge sind dizygot (dizygote Zwil-
linge sind immer dichorial).
Deren Haufigkeit hingt von fol-
genden Faktoren ab: Ethnizitat
(Japan < Europa, USA <Nigeria);
Alter T; Paritat T; BMI 1; Positi-
ve Familienanamnese; iatrogen
(Sterilitdtstherapien).

Dr. med.
Suzanne Zakher-Spichtig

Bedeutung der Chorionizitat

Die Festlegung der Chorionizitat durch eine frithe Sonographie ist
sehr wichtig. Dichorionizitdt ist durch ein Lambda-Sign, Mono-
chorionizitit durch ein T-Sign gekennzeichnet (Abb. 1).

Komplikationen

Maternelle Komplikationen wie Hyperemesis, Gestationsdiabetes,
Thromboembolie, schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Pré-
eklampsie, Lungenédem, Cholestase, PUPP (pruritic urticarial
papules and plaques of pregnancy) sind die gleichen wie bei Ein-
lingsschwangerschaften (ES), treten aber bei ZS etwa doppelt so
héufig auf.

Fetale Komplikationen: Alle ZS bergen ein hoheres Risiko des Ver-
lusts der Schwangerschaft, von Anomalien, intrauteriner Wachs-
tumsretardierung (IUWR) und Frithgeburt. Monochoriale ZS
konnen zusitzlich mit dem Problem eines fetofetalen Transfusi-
onssyndroms (FFTS) oder der milderen Form des Twin Anemia-
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Haufigkeit des Intrauterinen Fruchttods
bei Zwillingsschwangerschaft

Intakte Gemini SS mit 12 SSW DC MC MA
Verlust eines Kinds >12 SSW 1.8% 7.7% 33.3%
Geburt 2 lebender Kinder 96.0% 86.2% 66.7%

Polycythemia-Syndroms (TAPS), sowie eines selektiven ITUWRs
behaftet sein. Nabelschnurverschlingungen und siamesische Zwil-
linge kommen nur bei monoamnioten ZS vor.

Verlust der Schwangerschaft
Vanishing twin: tritt bei bis 30% aller Schwangerschaften im
1. Trimenon auf
Zum Abort kommt es bei monochorialen ZS fiinf Mal haufiger
als bei dichorialen ZS
IUFT eines Zwillings (Tab.1) fithrt hdufig zur Frithgeburtlichkeit,
jedoch praktisch nie zu Gerinnungsstérungen. Besonders bei
monochorialen ZS ist die Gefahr einer neulogischen Schadigung
oder eines IUFTs beim zweiten Zwilling gross

Neonatale Mortalitit
Die neonatale Mortalitit (bis 28 d pp) ist bei einer ZS sieben Mal
hoher als bei einer ES.

Friihgeburt

60% aller Gemini sind Frithgeburten, wobei 10% vor 32 0/7 SSW
zur Welt kommen. Bettruhe, Gestagengabe, Cerclage und Lang-
zeittokolyse haben im Allgemeinen keinen praventiven Effekt. Bei
ZS sollte keine prophylaktische Lungenreifung mehr durchgefiihrt
werden. Bei indizierter Lungenreifung ist eine Kurzzeittokolyse
(48h) empfehlenswert.

Wachstum

Gemini sollten bis etwa zur 28. SSW wie Einlinge wachsen.

Hier sind drei Problemkreise zu nennen:
IUWR beider Zwillinge
Wachstumsdiskrepanz zwischen beiden Zwillingen, wobei eine
Diskrepanz von mehr als 20% als pathologisch gilt.
Selektive IUWR bei monochorialen ZS: Die Wachstumstretar-
dierung betrifft nur ein Kind, da dieses nur eine kleine Plazenta
besitzt.

FetofetalesTransfusionssyndrom (FFTS)
Nur bei monochorialen Gemini mit einer Inzidenz von 10-15%
auftretend.
Mogliche Symptome:
US 10-14. SSW: Unterschiedliche SSL, unterschiedliche NT-
Breite oder verbreiterte NT bei beiden Kindern
NT-Diskrepanz: <20%/>20% Risiko fiir FFTS: 10%/>30%
US ab ca. 16. SSW: Unterschiedliche Fruchtwassermengen

Variante TAPS
Es handelt sich um eine Sonderform des FFTS bei wenigen diin-

nen vaskuldaren Anastomosen, entwickelt sich oft erst im 3. Trime-
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non (cave spater [IUWR) und betriftt ca 6% der monochorialen ZS.
Da im Gegensatz zum FFTS die Fruchtwassermenge normal bleibt,
ist die Diagnostik erschwert. Deshalb sollte bei monochorialen ZS
die max. Blutflussgeschwindigkeit der A. cerebri media bei beiden
Zwillingen ca. alle 2 Wochen ab 26.-28. SSW gemessen werden.

Betreuung der Gemini-Schwangerschaft

Bei der Betreuung der ZS ist es wichtig, engmaschig zu kontrollie-
ren und haufiger Ultraschall-Untersuchungen durchzufiithren, um
frithzeitig Komplikationen zu erkennen. Treten Komplikationen
auf, so ist eine interdisziplindre Betreuung mit einem Fetomater-
nal-Mediziner/ Zentrum empfehlenswert.

1. Screening-Ultraschall (10.-14. SSW)
Erkennen der Gemini-Schwangerschaft
Bestimmung des Gestationsalters
Festlegung der Chorionizitit: Bei monoamnioter ZS empfiehlt
sich die Zuweisung ans Zentrum
Messung der Nackentransparenz (NT): Eine unterschiedliche
NT-Breite bei monochorialer ZS konnte bereits ein frithes Zei-
chen fiir ein FFTS sein

Prénatale Diagnostik
NT-Messung ist wichtig: Verbreiterung konnte auch ein frither
Hinweis auf ein FFT'S sein

= 1. Trimestertest gibt Aussage tiber das Risiko; weitere Abkldrung
erfolgt mittels Chorionzottenbiopsie.
NIPT (Bsp Prénatest): Labors bieten diese auch fiir ZS an. Wer-
den von den Kassen nicht bezahlt, da diese Tests fiir ZS noch zu
wenig validiert sind.

2. Screening-Ultraschall (20.-23. SSW)
= Bei allen ZS zusétzlich Uterina-Dopplerund Cervix-Messung
= Monochoriale ZS: Je nach Erfahrung 2. Screening-Ultraschall im
Zentrum
- Monoamniote ZS: Betreuung im Zentrum

Ultraschall-Kontrollintervalle

» Dichoriale ZS: Ultraschall alle 4 Wo ab 20. SSW
Monochoriale ZS: Ultraschall alle 2 Wo ab 12. SSW
besonders auf Unterschiede der NT-Breite und Fruchtwasser-
menge achten (FFTS?)
Im 3. Trimenon alle 10-14 Tage V,.der A. cerebri media mes-
sen (TAPS?)

Geburt: Zeitpunkt, Geburtsmodus
Bei komplikationsloser ZS gilt als Geburtszeitpunkt:

Dichoriale ZS: 38 0/7 bis 39 0/7 SSW

Monochoriale ZS: 36 0/7 bis 37 0/7 SSW
Voraussetzungen fiir eine vaginale Geburt bei ZS (DC, MC) sind
ein erfahrener Geburtshelfer und die Moglichkeit jederzeit eine
Notfallsectio durchfithren zu konnen. Ausserdem muss Zwilling
A in Schidellage liegen. Falls sich Zwilling B nicht in Schadellage
befindet, muss die SS langer als 28 SSW betragen und Zwilling B
schwerer sein als 1500 g und Zwilling A grosser oder gleichgross
wie Zwilling B. Ein kontinuierliches CTG bei beiden Zwillingen
muss gewéhrleistet sein und das Abnabeln sollte nicht verzogert
erfolgen. Die Intervallvorgabe zwischen der Geburt beider Kin-
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der von maximal 30 min. ist relativ solange das CTG bei Zwil-
ling B Normalwerte anzeigt. Eine Sectio bei Zwilling B ist in 5%
(-25%) der Fille notwendig. Bei spontanem Geburtsbeginn ist
auch bei Status nach Sectio eine vaginale Geburt méglich (sponta-
ner Geburtsbeginn).

® Gemini sind Risikoschwangerschaften. 60% sind Frithgeburten.

® Die Bestimmung der Chorionizitdt in der Frithschwangerschaft
ist essentiell. 75-80% sind dichorial, 20-25% sind monochorial.

® Monochoriale Gemini sind mit deutlich mehr fetalen Komplika-
tionen behaftet als dichoriale Gemini

® Bei Komplikationen ist eine interdisziplinire Betreuung mit
Fetalmedizinern wichtig

® Monoamniote Gemini gehdren primdr ins Zentrum

® Auch miitterliche Komplikationen sind bei Gemini haufiger

Im Jahr 2008 beliefen sich die weltweiten Schidtzungen ungeplanter
Schwangerschaften (SS) auf 55 pro 1000 Frauen im Alter zwischen
15 und 44 Jahren, fiihrte Dr. med. Ruth Draths, Luzern und Sur-
see, in das Thema ein. Von diesen endet die Hilfte mit einem Abort.
In den USA ist die Hélfte der ungeplanten SS auf ein Versagen der
Kontrazeptiva bzw. ein Vergessen der Pille zuriickzufiihren.

Mogliche Optionen einer Notfall-
kontrazeption sind Levonorgestrel
1.5 mg (NorLevo®), Ulipristalace-
tat (ellaOne”) und Kupfer-Spirale
(sowie Mifepriston, in der Schweiz
nicht zugelassen) (Tab. 2).
Kupferspiralen erwiesen sich als
sehr effektiv mit einer SS-Rate von
0.09% bei Insertion innerhalb von
2-5 Tagen (in einzelnen Studien
bis zu 10 Tagen) nach Geschlechts-
verkehr (GV). Dies konnte in 42
Studien mit mehr als 7000 Frau-
en nachgewiesen werden (1). Die
hormonelle

Dr. med. Ruth Draths

Notfallkontrazeption
zeigte trotz weiter Verbreitung und
over-the-counter Abgabe weltweit
keinen Riickgang der Abortrate (2).

Oft wissen einerseits viele Frauen nicht, wo sie sich augenblick-
lich im Zyklus befinden und andererseits besteht eine Diskrepanz
zwischen der angegebenen Zyklusberechnung und den hormonel-
len Daten (3). Der Tag der Ovulation ist sehr variabel mit 13% vor
den Zyklustagen 13-16 und 33% danach (4,5). Das fertile Fenster
mit der hochsten Wahrscheinlichkeit einer SS nach einem einzigen

GV liegt bei 1 bis 2 Tagen vor der Ovulation (6). Das SS-Risiko ist



Ubersicht iiber den Wirkmechanismus
der verschiedenen Notfallkontrazeptionsmethoden

Methode Wirkmechanismus Kommentar

Kupfer-IlUD Fertilitatshemmung und Nidations- | 33.3%
hemmung

1.5mg Hemmung der Follikelreifung und |66.7%

Levonorgestrel Verschiebung der Ovulation

Norlevo®

30 mg Hemmung der Follikelreifung und | Seit 2014 in der

Ulipristalacetat | Verschiebung der Ovulation Schweiz

ellaOne®

somit abhiangig vom LH-Level mit der Ovulation 24h nach dem
LH-Peak bzw. 2-3 d nach Beginn des LH-Anstiegs (7).

Notfallkontrazeption wahrend oder nach der Ovulation
Levonorgestrel (NorLevo) (LNG) hat keinen Einfluss auf die SS-
Chance am Tag der Ovulation oder nach der Ovulation. Es kommt
zu keiner Hemmung der Implantation. Die Effektivitit betragt 68%
und die Wirkung wird im Allgemeinen tiberschitzt (4).

Ulipristalacetat (UPA) zeigt als Progesteronrezeptormodulator
(30 mg, ellaOne®) starke Bindungsaffinitit zum Progesteronrezeptor.
Die Ovulation kann um 5 Tage, tiber die Befruchtungsfihigkeit der
Spermien hinaus bzw. aus dem fertilen Fenster, verschoben werden.
Im Unterschied zu LNG wirkt UPA auch im LH-Anstieg (4).

Hormonelle Notfallkontrazeptiva verschieben den Eisprung
nur vor Erreichen des LH-Peaks, daher ist die Einnahme so schnell
wie moglich geboten. Jedoch verschiebt UPA im Gegensatz zu LNG
den Eisprung noch im LH-Anstieg (7-9). Glasier et al. konnten in
einer Phase-III-Studie die Uberlegenheit von UPA iiber LNG zei-
gen (10).

Risiko einer SS trotz Einnahme hormoneller
Notfallkontrazeption (EC) (11)

Nach Einnahme sollte sofort mit einer sicheren Kontrazeption
begonnen werden. Da die Ovulation nur verschoben wird ist
zusdtzlicher Schutz mit Kondom geboten, bei NorLevo® tiber 7
Tage, bei ellaOne® iiber 14 Tage. Frauen mit GV am Tag der Ovu-
lation sollte eine Kupferspirale angeboten werden. Fiir Frauen mit
Ubergewicht empfiehlt sich bei einem BMI > 30 kg/m? oder einem
Korpergewicht >80 kg UPA oder Kupfer-IUD, bei einem BMI > 35
kg/m?* Kupfer-IUD.

Es konnte kein Effekt auf das Endometrium durch eine einma-
lige Einnahme von UPA 30 mg nachgewiesen werden. Miech (12)
postulierte eine abortive Wirkung von Ulipristal durch immun-
pharmakologische Wirkung nach der Fertilisation. Andererseits
existieren klinische Studien zu SS nach Einnahme von UPA als EC
(13) und nach taglicher Einnahme von 20 mg UPA iiber 10 Tage zur
Myombehandlung mit Geburt von gesunden Gemini (14).

Beziiglich der Effektivitit der Optionen der Notfallkontrazep-
tion liegt die Versagerrate (SS) von LVG (1.5 mg) bei 2-3%, von
UPC (30 mg) bei 1.4%, von der Kupfer-Spirale bei <1/1000 und von
Mifepriston (25-50 mg) bei 1.4% (13,15).
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® Die effektivste Methode zur postkoitalen Kontrazeption ist die
Kupferspirale mit einer Schwangerschaftsrate unter 1/1000

® UPA als postkoitale Kontrazeption ist LNG iiberlegen.

® UPA verschiebt die Ovulation um 5 Tage, auch bei bereits stei-
genden LH-Werten.

® UPA wirkt bis 72 Stunden nach Verkehr

® Die kurzfristige Einnahme von UPA scheint keinen Effekt auf
Endometrium, Corpus luteum und Implantation zu haben (in
der Dosierung und Dauer von ellaOne®)

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) empfiehlt wihrend der
Schwangerschaft und Stillzeit 250
Mikrogramm Jod taglich, liess
Prof. Dr. med. Olav Lapaire,
Basel, wissen. Ferner wird in der
Schweiz seit 1920 das Speise-
salz mit Jod auf freiwilliger Basis
angereichert. Im Januar 2014
wurde auf Empfehlung der Eidge-
nossischen Erndhrungskommis-
sion der Jodgehalt von 20 auf 25
mg/kg Salz erneut erhoht, da sich
der Jodstatus in den letzten Jah-

Prof. Dr. med. Olav Lapaire

ren deutlich verschlechtert hatte.

Schwangeren mit geringer Jodzufuhr wird empfohlen mit 150-
200 pg Jod/d zu supplementieren. Die maximale Aufnahmemenge,
die von europdischen und US-amerikanischen Fachgesellschaft-

Komplikationen wahrend der Schwangerschaft infolge
Hyperthyreose (16)

Fetal: Maternal: Neonatal:
Spontanabort Praeklampsie Hyperthyreose
Fruhgeburt Herzinsuffizienz

Totgeburt Gestationsdiabetes

Wachstumsrestriktion Thyreotoxische Krise

Vorzeitige Placentalésung

Komplikationen wahrend der Schawngerschaft infolge
Hypothyreose (17)

Komplikationen Manifeste Subklinische
Hypothyreose | Hypothyreose
N =39, (%) |N=57, (%)
Praeklampsie, Schwangerschafts- 12 (31) 9(16)
induzierte Hypertonie
Vorzeitige Placentalésung 3(8) 0
Postpartale Hamorrhagie 4 (10) 1(2)
Kardiale Dysfunktion 1(3) 1(2)
Wachstumsrestriktion 10 (26) 6(11)
Intrauteriner Fruchttod 3(8) -
Spontanaborte ja fraglich
Kretinismus ja nein
Intrauteriner Fruchttod ja nein
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fen festgelegt wurde, reicht von 600-1100 ug/d fiir Erwachsene und
schwangere Frauen (alter als 19 Jahre).

TSH-Messung im 1. Trimenon

Diese sollte erfolgen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

= Symptomatische Patientin oder Patientin aus einem Jodmangel-
gebiet

= Positive Familien- oder personliche Anamnese bez. Schilddrii-
senerkrankungen

= Nachweis von Schilddriisen-Peroxidase- Antikérper (TPO-Anti-
korper)

= Diabetes Typ-1

= Status nach Frithgeburt oder Fehlgeburt in der personlichen
Anamnese

= St.n. Radiotherapie im Bereich der Schilddriise

= morbide Adipositas (BMI > 40 kg/m?)

= Sterilitdt in der Anamnese

= alter als 30 Jahre

Komplikationen, die infolge Hyperthyreose bzw. Hypothyreose in

der Schwangerschaft auftreten konnen sind in den Tabellen 3 und

4 dargestellt.

Fazit

o Aufgrund der aktuellen Datenlage ist ein generelles Schilddrii-
sen-Screening von gesunden schwangeren Patientinnen nicht
gerechtfertigt

® Eine ausfithrliche Anamnese ist obligat, um die Patientinnen mit
einer positiven Krankheits- und/oder Familiengeschichte her-
auszufiltern und dann gezielt zu screenen

< Dr. Heidrun Ding

Quelle: 18. Ostschweizersymposium fur praktische Gynékologie und Geburts-
hilfe, Nafels, 13.11.2015
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Fisteln: Diagnose und Therapie

Medikamentose Therapie der Endometriose

Neue
Neue Erkenntnisse, UniversitatsSpital Zdrich
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Was bietet lhnen die kommende Ausgabe?
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