UNIVERSITATS-FRAUENKLINIK | AUSGABE 01 | MARZ 2021

SEHR GEEHRTE, LIEBE FRAU KOLLEGIN,
SEHR GEEHRTER, LIEBER HERR KOLLEGE,

in der ersten Ausgabe unseres Newsletters in diesem Jahr mochten wir wieder tiber
aktuelle, neue Entwicklungen aus den Bereichen Geburtshilfe, Gyndkologie und
Onkologie berichten.

Eingangs finden Sie einen Beitrag zur COVID-19-Impfung in der Schwangerschaft
sowie die neue Empfehlung der Standigen Impfkommission (STIKO) zur Pertussis-
Impfung in der Schwangerschaft. Des Weiteren stellen wir lhnen als Neuerung der
Mutterschaftsrichtlinie die gezielte Anti-D-Prophylaxe vor.

Sie erfahren mehr zur aktuellen Datenlage zur Pravention der Friihgeburt mittels
Progesteron und finden einen Artikel zu Pyridoxin bei Hyperemesis gravidarum.

AbschlieRend informieren wir Sie tiber ENABLE — eine randomisierte, kontrollierte
Pilotstudie zur App-basierten Erfassung der Lebensqualitdt und Starkung der
Versorgungsqualitdt von Brustkrebspatientinnen.

Wir freuen uns auf eine weitere gute Zusammenarbeit in 2021.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. med. C. Sohn
Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. M. Wallwiener
Stellvertretender Arztlicher Direktor
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COVID-19-IMPFUNG IN
SCHWANGERSCHAFT?

DER

Hannah Amndt, Prof. Dr. med. Herbert Fluhr

Die mittlerweile verfiigbaren Impfungen gegen COVID-19
sind ein zurzeit viel diskutiertes Thema. Viele Patienten
wiinschen und bendtigen diesbeziiglich &rztliche
Beratung - auch Schwangere sind hier keine Ausnahme.
Die STIKO empfiehlt jedoch derzeit keine generelle
Impfung von Schwangeren (Epidemiologisches Bulletin
2/21). Bei Auftreten einer COVID-19-Infektion in der
Schwangerschaft ist bereits eine erhdhte Rate an
Frilhgeburten beschrieben worden (Dubey et al., 2020).
Zudem gibt es Hinweise, dass Corona-Infektionen bei
Schwangeren schwerer verlaufen als bei gleichaltrigen,
nicht-schwangeren Frauen (Zambrano et al., 2020),
sodass es im Zuge der Beratung einer Schwangeren
letztendlich auch um eine Abwagung der individuell
vorliegenden Risiken geht.

Auf Grundlage der vorliegenden Impfstudien fallt es

jedoch schwer einen Rat in Bezug auf eine
prophylaktische Impfung bei Schwangeren
auszusprechen. Es wurden bisher offiziell keine

Schwangeren in die vorliegenden Phase-IlI-Studien der
Impfstoffe eingeschlossen, direkte Aussagen in Bezug
auf Sicherheit aber auch in Bezug auf Effektivitat sind
somit nicht moéglich (Rasmussen et al., 2020). Erschwert
wird die Einschatzung auch dadurch, dass es sich bei
zumindest zweien der Impfstoffe um mRNA-Impfstoffe
handelt, eine Technologie die zuvor so in Bezug auf
Impfungen noch nicht angewandt wurde, sodass auch
keine dhnlichen Studien zur Beurteilung herangezogen
werden kénnen (Rasmussen et al., 2020).

Der Moderna-Impfstoff wurde bereits im Tiermodell an
schwangeren Ratten getestet und hier zeigten sich keine
Veranderungen in Bezug auf Fruchtbarkeit oder fetale
Entwicklung (Vaccines and Related Biological Products
Advisory Committee Meeting, 2020). Nach allem was
man bisher iiber mRNA-Impfstoffe sowie ihren zeitnahen
Abbau im Korper weif3, wird es als unwahrscheinlich
eingeschdtzt, dass diese die Plazentaschranke
tiberqueren kénnen (Rasmussen et al., 2020). Bedenken
bestehen auch aufgrund der bereits beschriebenen
Nebenwirkungen der Impfstoffe wie zum Beispiel der
Entwicklung von Fieber nach der Impfung. Es gibt
Hinweise, dass das Auftreten von Fieber in der
Schwangerschaft mit bestimmten  Fehlbildungen
korreliert (Graham 2020). Daher wird empfohlen, im
Falle von Fieber nach der Impfung eine antipyretische
Therapie durchzufithren (Rasmussen et al., 2020). Da
jedoch auch eine eventuelle COVID-19-Infektion in der
Schwangerschaft hdufig mit Fieber einhergeht, ist dieser
Aspekt kritisch zu betrachten und ebenfalls mit der
Ratsuchenden zu diskutieren.

Insgesamt ist somit im Einzelfall einer Schwangeren
eine Impfung unter Beriicksichtigung des individuellen
Risikos in Bezug auf Vorerkrankungen und Exposition
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anzubieten. Klare Empfehlungen kdnnen auf Grundlage
der aktuell vorliegenden Daten noch nicht
ausgesprochen werden.

Moglicherweise liegen fiir die Beratung von
Schwangeren schon bald mehr Daten vor, denn wie
Pfizer am 18.02.21 bekanntgab, wird derzeit eine Studie
zur COVID-Impfung von Schwangeren durchgefiihrt
(https://www.pfizer.com/news/press-release/press-
release-detail/pfizer-and-biontech-commence-global-
clinical-trial-evaluate).

Ansprechpartnerin:
Hannah Arndt
Hannah.Arndt@med.uni-heidelberg.de

PERTUSSIS-IMPFUNG IN DER
SCHWANGERSCHAFT - DIE NEUE EMPFEHLUNG
DER STANDIGEN IMPFKOMMISSION (STIKO)

Dr. med. Antonella M. Tilk, Prof. Dr. med. Herbert Fluhr

Obwohl die Pertussis-Impfung bereits seit vielen Jahren
fester Bestandteil der Grundimmunisierung im
Kindesalter ist, zeigt sich nicht nur weltweit (1), sondern
auch in Deutschland weiterhin eine hohe Krankheitslast
(34).

Hierdurch entsteht wvor allem ein Risiko fir
Neugeborene/Sduglinge, da diese im Alter von unter
sechs Monaten besonders durch Komplikationen und
damit einhergehender Hospitalisierung gefahrdet sind.
In den ersten zwei Lebensmonaten zeigen sich die
meisten schweren und letalen Verldufe (3). Eine
Infektion mit Bordetella pertussis kann neben schwerer
Apnoe und Pneumonie, auch zu Otitiden,
Enzephalopathien oder einer extremen Lymphozytose
mit dadurch bedingter Hypoxdmie und pulmonaler
Hypertonie bis hin zum akuten Organversagen fiihren

2).

Bisher wurde zum Schutz der Neugeborenen/Sauglinge
die ,Kokon-Strategie“, also die Immunisierung
moglichst vieler Kontaktpersonen, empfohlen. Hier hat
sich jedoch gezeigt, dass diese meist aufgrund
unzureichender Umsetzung nicht ausreichend eine
Pertussis-Infektion verhindern (130). Eine Impfung der
Neugeborenen/Sduglinge selbst wire erst ab einem
Alter von 2 Monaten mdoglich. Zudem werden
mindestens zwei Impfdosen bendtigt, um eine
ausreichende Immunantwort bei der Mehrzahl zu
erzielen. Bei einem Grof3teil der Schwangeren
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aus den westlichen Nationen konnte lediglich eine
geringe Konzentration Pertussis-spezifischer Antikorper
nachgewiesen werden, sodass ein Netzschutz durch
eine diaplazentare Ubertragung sehr unwahrscheinlich
ist (4-7).

Es stellte sich also die Frage, wie wir
Neugeborene/Sduglinge besonders in den ersten zwei
Lebensmonaten ausreichend schiitzen koénnen, um
Erkrankungen mit sowie die Hospitalisierung und
Todesfalle durch Pertussis zu reduzieren.

Seit Ende Mdrz 2020 empfiehlt die STIKO aus diesem
Grund die Impfung mit einem Tdap- oder Tdap-IPV-
Kombinationsimpfstoff. Sowohl Covaxis, als auch
Repevax haben eine Zulassungserweiterung fiir das 2.
und 3. Trimenon erhalten. Boostrix und Boostrix-Polio
kénnen im 3. Trimenon verwendet werden.

Die Impfung sollte zu Beginn des 3. Trimenons (28. bis
32. SSW) und bei erhéhtem Risiko fiir Friihgeburtlichkeit
bereits im 2. Trimenon erfolgen. Sollte dieser Zeitpunkt
verpasst worden sein, kann die Impfung bis spdtestens
2 Wochen vor Entbindung nachgeholt werden, da auch
dann noch ein Schutz des Neugeborenen/Sduglings zu
erwarten ist. Im Falle einer nicht erfolgten Impfung
wdhrend der Schwangerschaft, ist die Impfung der
Mutter in den ersten Tagen nach Entbindung empfohlen.
Aufgrund der schnell wieder abfallenden
Antikdrperkonzentration ist eine Impfung in jeder
Schwangerschaft notig, unabhangig vom Zeitpunkt der
letzten Pertussis-Impfung.

Die Effektivitdt lag beim Grofiteil der Studien fiir die
Verhinderung von Erkrankungen, Hospitalisierung und
Todesfdllen bei Sduglingen im Alter von drei Monaten
oder jlinger bei iiber 90% unabhangig vom verwendeten
Impfstoff (66,67).

Insgesamt zeigt die Studienlage, dass eine Tdap-
Impfung in der Schwangerschaft als sicher zu bewerten
ist. Es zeigte sich ein relativ erhdhtes Risiko fiir Fieber
bei den geimpften Frauen. Jedoch ist dies eine bekannte
Nebenwirkung der Tdap-Impfung, die in vergleichbarer
Haufigkeit bei schwangeren und nicht-schwangeren
Geimpften auftritt (44, 53, 68). Das in sechs Studien
nach Impfung beschriebene ,,Amnioninfektsyndrom*

wird laut epidemiologischem Bulletin mit hoher
Wahrscheinlichkeit  keine  klinische  Bedeutung
zugeschrieben, da in keiner dieser Studien AIS-
assoziierte negative klinische Folgen fiir die
Schwangerschaft und somit das Neugeborene
erkennbar waren.

Als Referenz diente der Epidemiologische Bulletin vom
26. Mdrz 2020 (Ausgabe 13/2020) und die darin
aufgefiihrten Referenzen. Diese wurden nach dem
entsprechenden Literaturverzeichnis angegeben. Es wird
die wissenschaftliche Begriindung ausfiihrlich erldutert.

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
2020/Ausgaben/13_20.pdf?__blob=publicationFile
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Ansprechpartnerin:
Dr. med. Antonella M. Tilk
Antonella M. Tilk @med.uni-heidelberg.de

NEUERUNG DER MUTTERSCHAFTSRICHTLINIE:
GEZIELTE ANTI-D-PROPHYLAXE

Dr. med. Anna Scholz, Prof. Dr. med. Stephanie Wallwiener

Im August 2020 hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) den nicht-invasiven  Prdnataltest  zur
vorgeburtlichen Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors
(NIPT-RhD) in die Mutterschaftsrichtlinien
aufgenommen. Die Neuerung sieht vor, dass jeder
rhesus-negativen ~ Schwangeren ab  der 11+0
Schwangerschaftswoche ein NIPT-RhD angeboten wird,
um eine gezielte Anti-D-Prophylaxe fiir Schwangere, die
ein RhD-positives Kind erwarten, zu ermdglichen und
unndtige Gaben der Anti-D-Prophylaxe zu vermeiden.

Anti-D-Immunglobulin:  Der Nutzen der Anti-D-
Prophylaxe ist unumstritten. Ohne Prophylaxe ist bei 4-
9% der Geburten mit einer Sensibilisierung zu rechnen.
Unter der derzeitigen ungezielten prdpartalen
zusammen mit der postpartalen Anti-D-Prophylaxe
werden lediglich 0,3% der Schwangeren sensibilisiert.
Aktuell erhalten alle RhD-negativen Schwangeren die
Prophylaxe, von denen 30-40% ein RhD-negatives Kind
erwarten. Mithilfe der vorgeburtlichen Bestimmung des
fetalen Rhesusfaktors konnen unndtige Anti-D-
Prophylaxen vermieden werden. Dies ist besonders im
Hinblick auf die aufwendige Gewinnung von Anti-D-
Immunglobulinen aus menschlichem Spenderblut
relevant.  Hierflir werden RhD-negative mannliche
Spender mit RhD-positiven Erythrozyten sensibilisiert.
Weltweit ist die Produktion eingeschrankt und
Deutschland  muss  die  Anti-D-Immunglobuline
importieren.

Testgiitekriterien: Gemafl der Mu-RL wird von dem NIPT-
RhD Verfahren eine Sensitivitdt 99% und Spezifitat
»98% gefordert. Der Test ist aktuell nur fir Schwangere
mit Einlingen zuldssig, da bei einer Geminigraviditat
noch nicht klar ist, ob der Test hinreichend zuverldssig
ist. Zusdtzlich zum prdnatalen Test wird weiterhin wie
bisher bei jedem Kind einer RhD-negativen Mutter
unmittelbar nach Geburt die Blutgruppe bestimmt, um
seltene falsch-negative Testergebnisse zu identifizieren
und somit eine Sensibilisierung zu vermeiden. Der Pra-
und Postnataltest sind als gleichwertig hinsichtlich der
Rate falsch-negativer Ergebnisse zu betrachten. Bei
seltenen diskordanten Ergebnissen pra-/postpartal soll
wie bei RhD-Positivitat verfahren werden. Das IQWiG
kommt zu dem Schluss, dass negative ;
Auswirkungen durch félschlicherweise nicht UK
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gegebene Rhesus-Prophylaxen anhand des
Pranataltests als ,nicht messbar klein“ einzuschéatzen
sind.

Praktische Umsetzung: Fiir die Bestimmung ist eine
Blutprobe der Schwangeren frithestens ab 11+0 SSW
notwendig. Hieraus wird anhand zellfreier fetaler DNA
das fetale Erbgut analysiert. Die Schwangere muss vor
und nach Durchfilhrung des NIPT-RhD nach
Gendiagnostikgesetz beraten werden. Der Verzicht bzw.
die Einwilligung in die Untersuchung sowie die
Einwilligung zur Dokumentation des Ergebnisses im
Mutterpass ist schriftlich zu dokumentieren. Hierfiir hat
der G-BA eine Versicherteninformation erstellt.

Auf die routinemdflige prd- oder postnatale
Rhesusprophylaxe ist dann zu verzichten, wenn der Fet
als RhD-negativ bestimmt wurde oder die RhD-negative
Schwangere bereits Antikdrper entwickelt hat. Bei
unklarem oder positivem Rhesusfaktor des Feten soll
die Anti-D-Prophylaxe mit der Standarddosis 300 pg
erfolgen, ebenso wie nach Abort, Abruptio, EUG oder
jedem Ereignis, das zur Einschwemmung fetaler
Erythrozyten in den miitterlichen Kreislauf fithren kann.

Ansprechpartnerin:
Dr. med. Anna Scholz
Anna.Scholz@med.uni-heidelberg.de

AKTUELLE DATENLAGE ZUR PRAVENTION DER
FRUHGEBURT MITTELS PROGESTERON

Sophia Scheubeck, Prof. Dr. med. Stephanie Wallwiener

Friihgeburten sind weltweit die Hauptursache fiir
perinatale Morbiditdt und Mortalitdt, sodass ihre
Pravention eine grof3e Herausforderung der Geburtshilfe
darstellt. Experimentelle Studien weisen darauf hin,
dass Progesteron uterine Kontraktionen hemmt, die
Cervix stabilisiert und immunmodulatorisch wirksam ist
(1). In den letzten Jahren wurde zur Prdvention der
Frithgeburt durch Gestagene eine Vielzahl an klinischen
Studien publiziert. Die Vergleichbarkeit dieser Daten
sind durch unterschiedliche Einschlusskriterien,
verschiedene Gestagene, Dosierungen und
Applikationsmodi jedoch sehr schwierig.

In der klinischen Praxis wird natiirliches Progesteron
oral oder vaginal verabreicht, wodurch verschiedene
Nebenwirkungen resultieren konnen. Fiir die orale Gabe
ist eine erhohte Rate an Kopfschmerzen, Schwindel und
Mudigkeit beschrieben. Durch die vaginale Applikation
von Progesteron wird die initiale Metabolisierung der
Leber umgangen, was zu einer geringeren systemischen
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bei zugleich erhohten lokalen Bioverfiigbarkeit fiihrt (2).
2011 wurde die intramuskuldre Gabe von synthetischem
17- Hydroxyprogesteroncaproat zur Prdvention einer
Friihgeburt  bei  Einlingsschwangerschaften  nach
vorangegangener Frilhgeburt von der FDA in den USA

zugelassen, jedoch unter Forderung einer
konfirmatorischen Studie. Diese wurde kiirzlich
publiziet ~ (PROLONG-Studie) und zeigte keine

signifikante Reduktion der Frithgeburtenrate in diesem
Patientinnenkollektiv durch 17-
Hydroxyprogesteroncaproat (3). Evidenzbasiert sind
nach derzeitigem Wissensstand folgende Indikationen
fur die Gabe von Progesteron zur Prdvention der
Frithgeburt (2).

Bei Frauen mit Einlingsschwangerschaft und
sonografisch verkiirzter Zervixlange <25 mm vor der
24+0 SSW fiihrt die vaginale Gabe von Progesteron
(200mg Kapsel oder 9o mg Gel/Tag) bis zur 36+6 SSW
zu einer signifikanten Reduktion der Friihgeburtenrate
und einer Verbesserung des neonatalen Outcomes. Dies
gilt gleichermafen fiir Schwangere mit und ohne
vorangegangene Friihgeburten. Auch bei
Zwillingsschwangerschaft und sonografisch verkirzter
Zervixldnge <25 mm vor der 24+0 SSW wird eine
vaginale Gabe von Progesteron (200-400 mg Kapsel) bis
zur 36+6 SSW empfohlen.

Ansprechpartnerin:
Sophia Scheubeck
Sophia. Scheubeck@med.uni-heidelberg.de

ENABLE- EINE RANDOMISIERTE,
KONTROLLIERTE  PILOTSTUDIE ZUR  APP-
BASIERTEN ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT
UND STARKUNG DER VERSORGUNGSQUALITAT
VON BRUSTKREBSPATIENTINNEN

Dr. med. Sabine KeB3, Dr. med. Thomas Deutsch, Prof. Dr. med. Markus
Wallwiener

Am Brustzentrum der Universitdtsfrauenklinik und dem
NCT Heidelberg sowie an den Universitdtsfrauenkliniken
Mannheim und Tiibingen startet in den kommenden
Wochen die Studie ENABLE. Diese verfolgt das Ziel die
Patientenzufriedenheit, Lebensqualitat und
Nebenwirkungen von Patientinnen mit einer invasiven
Mammakarzinom-Erkrankung mittels digitalen Frage-
bdgen per Smartphone App systematisch zu erfassen.

Teilnehmen konnen alle Patientinnen vor Start der
Therapie eines Mammakarzinoms (neoadjuvant,
adjuvant, post-neoadjuvant und palliativ). UK
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Nach Studieneinschluss erfolgt eine 1:1
Randomisierung: In beiden Gruppen werden zu
mindestens sechs festgelegten Zeitpunkten der
Therapie die Lebensqualitdt mittels validierter
Fragebogen abgefragt. Im Interventionsarm erfolgt
zusdtzlich die kurze wdchentliche Erfassung der
aktuellen Lebensqualitat durch die digitale Applikation

mittels visueller Analogskala. Bei signifikanter
Verschlechterung der aktuellen Lebensqualitat im
Interventionsarm werden therapieassoziierte

Nebenwirkungen abgefragt und die Behandlungsteams
informiert.

Des Weiteren werden fiir alle Studienteilnehmerinnen
Informationen zu Versorgungsangeboten (Pflegerisches
Nebenwirkungsmanagement, Erndhrungsberatung,
Sozialberatung, Sportangebot, etc.) und eine
patientenzentrierte Edukation mit evidenzbasierten
Informationen zur Verfiigung gestellt. Durch die App
konnen die Patientinnen auflerdem Zugang zu online
bereitgestellten Arztbriefen erhalten.

Bei der verwendeten Smartphone App handelt es sich
somit um eine bidirektionale Kommunikationsplattform
mit einem edukativen Ratgeber bzw. Therapieguide, die
der Patientenschulung und dem Patient-Empowerment
auf der einen, sowie der Risikoerfassung,
Therapiekontrolle und Datenaggregation auf der
anderen Seite dienen soll. Die jeweiligen Fragebodgen
und  Angebote  werden individuell —auf die
Therapiesituationen und den jeweiligen Patientenbedarf
angepasst. Insgesamt soll dadurch die Kommunikation
zwischen Patientinnen und Behandlungsteam
erleichtert werden. Ziel der Studie ist die Verbesserung
der Therapie-Adhdrenz, das Erkennen und das
rechtzeitige Behandeln von kritischen Nebenwirkungen,
sowie die Objektivierung der Lebensqualitdt im Rahmen
unterschiedlicher Therapiestrategien. Die Studie soll
dabei insgesamt den Nutzen und Mehrwert eines
elektronischen Therapiebegleiters erproben und die
Patientenzufriedenheit steigern.

Ansprechpartnerin:
Dr. med. Sabine Kef}
Sabine.KeB@med.uni-heidelberg.de
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PYRIDOXIN BEI HYPEREMESIS GRAVIDARUM

Dr. med. Philine Birkendahl, Prof. Dr. med. Herbert Fluhr

Ungefahr 80% der Schwangeren leiden in der (Friih-)
Schwangerschaft unter Ubelkeit und/oder Erbrechen
(1,2). Bei der Hilfte der Patientinnen sistieren die
Beschwerden bis zum Ende des ersten Trimesters,
jedoch zeigt sich bei circa 10% der betroffenen
Schwangeren eine Beschwerdepersistenz bis nach der
22. Schwangerschaftswoche (2). In etwa 1% der Fille
handelt es sich um die schwere Form der Hyperemesis
gravidarum (HG), die uUblicherweise zu starker mentaler
und physischer Beeintrachtigung fiihrt (1,3). Fur die
Entwicklung dieses Krankheitsbildes sind verschiedene
Risikofaktoren wie Neigung zu Nausea, Kinetose sowie
Zustand nach HG in vorangegangener Schwangerschaft,
Schilddriisenerkrankungen und Mehrlings-
schwangerschaften beschrieben (4,5).

Die Betreuung betroffener Patientinnen beinhaltet
regelmafige klinische Verlaufskontrollen
(Vitalparameter, Gewicht und Urin), gegebenenfalls
auch laborchemische Bestimmungen sowie
Sonographiekontrollen, um eine fetale und maternale
Mangelversorgung zu vermeiden (6). Das
therapeutische Management umfasst
Lebensstilanpassungen und eine symptomatische
Therapie, in schwereren Fillen kann auch eine
stationdre Behandlung zur i.v. Flissigkeits- und
Elektrolytsubstitution erforderlich sein. Eine parenterale
Erndhrung ist nur in Einzelfdllen notwendig (7). Zur
antiemetischen Therapie wird ublicherweise
Dimenhydrinat sowie Metoclopramid verwendet, zur
Eskalation kommt z.B. Ondansetron zum Einsatz.

Des Weiteren kann Pyridoxin (Vitamin B6) als Mono-
oder Additivtherapie verabreicht werden; die ubliche
Dosierung liegt bei 25mg/Tag (8). Die
Studienergebnisse von Wibowo et al. (2012) belegen
eine  statistisch  signifikante Verminderung des
Pyridoxinspiegels bei Patientinnen, die wadhrend des
ersten Schwangerschaftstrimesters Nausea- und/oder
Emesisbeschwerden erfahren haben (g9). Die Studie von
Vutyavanich et al. (1995) untersuchte den Effekt von
Pyridoxin 30omg tdglich im Vergleich zum Placebo. Es
wurden insgesamt 342 Probanden inkludiert und
anschlieBend wurden diese randomisiert und
doppelblind aufgeteilt. Das Ergebnis zeigte eine
signifikante Reduktion von Nauseabeschwerden und
zudem einen Trend in Richtung abnehmender Emesis;
letzteres jedoch ohne statistische Signifikanz (10). Eine
andere Studie von Sharifzadeh et al. (2018) beschreibt
eine randomisierte, triblinde Studie mit 26 Probanden in
der Interventionsgruppe, die Pyridoxin 8omg taglich fiir
4 Tage erhielten und n=23 waren in der Placebogruppe.
Bei milder bis maBiger Symptomatik konnten unter der
Pyridoxingabe im Vergleich zum Placebo Ubelkeit und
Erbrechen statistisch signifikant reduziert werden (11).
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Der antiemetische Effekt ist etwas geringer als der des
weit verbreiteten Dimenhydrinat (12). Als
Nebenwirkungen kénnen Miidigkeit, Beeintrdchtigung
der Koordination oder Gleichgewichtsstorungen sowie

bei hohen Dosierungen periphere sensorische
Neuropathien vorkommen (8,13,14). Das
Nebenwirkungsprofil ist dabei jedoch insgesamt

glinstiger als beim hadufig eingesetzten Dimenhydrinat
(12). AbschlieBend stellt Pyridoxin eine mdoglich
effektive Therapieoption bei mildem
Nebenwirkungsprofil bei HG dar, die bei schwereren
Verldufen um andere antiemetische Medikamente
erweitert werden kann. Seit 2019 ist zudem ein neues
Kombinationsprdparat bestehend aus einem
Antihistaminikum (Doxylamin) und Pyridoxin bei
Nausea/Emesis in der Schwangerschaft in Deutschland
zugelassen worden, allerdings ist dieses Medikament
bei HG aktuell noch unzureichend untersucht (15,16).

Ansprechpartnerin:
Philine Birkendahl
Philine.Birkendahl@med.uni-heidelberg.de

DYSPLASIE-SPRECHSTUNDE  DES ~ ZENTRUMS
FUR  GYNAKO-ONKOLOGIE  (ZGYNO) DER
FRAUENKLINIK

Dr. med. Lina Matthies, Prof. Dr. med. Markus Wallwiener

Gerne mochten wir die Gelegenheit nutzen, lhnen Frau
Dr. Lina Matthies vorzustellen, die seit November 2020
die Leitung der Dysplasiesprechstunde und der
Allgemeinen Ambulanz der Universitdtsfrauenklinik
tibernommen hat.

Neuerungen Terminierung Dysplasiesprechstunde

Aufgrund der zunehmenden Terminanfragen nach
Umstellung des Zervixkarzinomscreenings haben wir
aktuell leider wenig Kapazitaten fiir kurzfristige
Vorstellungen.

Um eine rasche Anbindung von Patientinnen mit
hohergradigen (zytologischen) Verdnderungen
gewdhrleisten zu kénnen, kdnnen wir daher kiinftig nur
noch solchen Patientinnen einen Termin anbieten, die
gemdB der oKFRE- Richtlinie eine Indikation zur
Differentialkolposkopie haben.

Um die Terminplanung zu optimieren, méchten wir Sie
bitten, lhren Patientinnen bereits  fiir die
Terminvereinbarung folgende Informationen mitzuteilen:
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e Aktueller Zytologiebefund

e Dauer der Persistenz

e HPV- Status
AuBerdem mochten wir Sie bereits jetzt ganz herzlich
einladen, die Herausforderungen des neuen Screening-
Algorithmus zu diskutieren, um lhre Erfahrungen noch
besser kennenzulernen (Termin Videokonferenz folgt).
Wir freuen uns auf eine enge und vertrauensvolle

Zusammenarbeit und stehen gerne fiir Riickfragen und
Anmerkungen zur Verfligung.

Ansprechpartnerin:

Dr. Lina Matthies

Ambulanz und Dysplasiesprechstunde
lina.matthies@med.uni-heidelberg.de
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ANSPRECHPARTNER FUR DEN NEWSLETTER:

Sollten Sie Themenwiinsche oder Anregungen fir
unseren Newsletter haben, kénnen Sie sich jederzeit an
folgende Personen wenden:

Prof. Dr. med. Markus Wallwiener
E-Mail: Markus.Wallwiener@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Evi Katagis
E-Mail: Evi.Katagis@med.uni-heidelberg.de
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